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“Aprenda com o  ontem, viva para hoje, tenha esperança para o 
amanhã. O importante é não parar de questionar.” 
                                                                   Albert Einstein  
 
“A coragem é como o amor, deve existir a esperança para  nutri-los.” 
                                                                       Napoleão Bonaparte 
 
“A palavra que Deus gravou dentro de todo homem é a esperança.” 
                                                                         Victor Hugo 
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Introdução - A necessidade do controle adequado da diabetes é um consenso 
global. O controle inadequado da Diabetes Melittus Tipo 1 (DM1) se relaciona 
com várias complicações clínicas. Há evidências de que fatores como a 
depressão e a resiliência desempenhem um papel significativo no controle 
glicêmico de pacientes com DM1. Nestes pacientes, intervenções educacionais 
podem facilitar o controle adequado e reduzir o surgimento das complicações 
clinicas.  
Objetivos – Investigar a associaççao do controle glicêmico (hemoglobina 
glicada – HbA1c) aos seguintes fatores: conhecimento sobre diabetes, 
ansiedade, depressão, resiliência e esperança.  E também investigar a 
incorporação desses fatores em duas modalidades de intervenções 
educacionais online.   
Métodos - Foram incluidos no estudo 114 adolescentes diagnosticados com 
DM1, atendidos no Centro de Diabetes do Hospital São Paulo, UNIFESP. 
Foram colhidos os valores dos exames da HbA1c e aplicados os seguintes 
questionários: DKNA (conhecimento sobre diabetes); HADS (ansiedade e 
depressão; RS (resiliência); e HHI (esperança). Os sujeitos incluídos foram 
randomizados em 3 grupos: grupo controle (38 pacientes); grupo intervenção 
na plataforma Moodle (38 pacientes); e grupo intervenção em uma rede social 
online (38 pacientes).  
Resultados – O presente estudo não encontrou correlação significativa entre o 
questionário de conhecimento sobre diabetes (DKNA) e os valores da HbA1c. 
Em um modelo de regressão linear múltipla, as seguintes variáveis 
apresentaram uma associação significativa com a HbA1c: depressão (p = 
0,007); resiliência (p = 0,007); e esperança (p = 0,018). A intervenção baseada 
na rede social online teve um número de acessos significativamente maior em 
relação ao Moodle (p=0,002).  
Conclusão - A depressão está associada a um controle glicêmico inadequado 
(altos valores da HbA1c). Os resultados fornecem evidências de que níveis 
elevados de esperança e de resiliência estão associados com um melhor 
controle glicêmico (baixos valores de HbA1c) e sugerem que as abordagens            
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sobre resiliência e esperança devam ser consideradas em intervenções 
voltadas para o adequado controle glicêmico de jovens com DM1. As redes 
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              Introdução 
Durante a realização do meu curso de mestrado, no qual investiguei a 
adaptação psicossocial de pacientes oncológicos, pude constatar que fatores 
psicossociais (sintomas de depressão, sintomas de ansiedade e apoio social) 
apresentam uma associação significativa com a adaptação e a adesão ao 
tratamento por parte desses pacientes. Tanto os resultados daquele estudo 
quanto a experiência no atendimento àqueles pacientes me fizeram perceber a 
importância de uma abordagem multidisciplinar e multiprofissional na atenção 
aos pacientes crônicos. 
O interesse e a motivação para o desenvolvimento do presente estudo 
nasceram no período em que meu filho foi diagnosticado com Diabetes 
Mellitus Tipo 1 (DM1). Após o impacto inicial do diagnóstico, veio a busca pelo 
tratamento adequado e também por apoio e orientação. Durante aquele 
período, constatei uma enorme falta de recursos educativos efetivos e 
adequados, tanto para os jovens pacientes quanto para os pais ou 
responsáveis. Dessa demanda, veio a iniciativa e a motivação para realização 
desse trabalho. 
Diabetes Mellitus tipo 1 é uma doença sistêmica crônica que afeta em 
maior número crianças e adultos jovens, e que tem como principal 
característica a hiperglicemia. O controle inadequado da diabetes ao longo dos 
anos é responsável por complicações crônicas, neurológicas e vasculares, que 
comprometem ainda mais a saúde do paciente.1,2 O desenvolvimento e a 
aplicação de intervenções educacionais que visem ao controle glicêmico 
adequado desses jovens pacientes é uma recomendação de consenso 
mundial. 
A utilização de panfletos e extensas apostilas para educação de 
pacientes com diabetes tem se mostrado ineficiente; por outro lado, a internet, 
com seus recursos colaborativos, tem se mostrado como uma ferramenta de 
grande potencial para utilização em ações educacionais direcionadas ao 
adequado controle glicêmico desses pacientes.3,4 Dessa forma, existe uma 
demanda crescente por estudos que contribuam no desenvolvimento e 
aprimoramento de intervenções online voltadas para jovens com diabetes. 
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A recomendação para inclusão de orientações a respeito de nutrição, 
atividades físicas e monitoramento da glicemia em intervenções educacionais 
voltadas para a educação do paciente com diabetes é um consenso global. 
Dentre os conteúdos básicos transmitidos nessas intervenções educacionais, 
temos, por exemplo: aplicação de insulina, dieta adequada, contagem de 
carboidratos e prática de atividade física. Juntamente com tais conhecimentos 
gerais sobre diabetes, essas intervenções devem também ser 
multidisciplinares, multiprofissionais e abordar também fatores psicológicos e 
sociais. 
Existem estudos que confirmam a associação do controle glicêmico a 
fatores psicossociais, como por exemplo: a ansiedade, a depressão e a 
resiliência.5,6,7 Os resultados desses estudos citados sugerem que estes 
fatores psicossociais devam ser considerados em ações educacionais para 
pacientes com DM1. A depressão, a resiliência e a esperança são fatores que 
apresentam evidências de associação com o controle glicêmico e são 
investigados no presente estudo. 
Em pacientes com diabetes, a depressão associa-se significativamente 
ao controle glicêmico inadequado e a taxas elevadas de complicações clínicas 
e de internações.5,6,7 
A resiliência é um fator que se refere à capacidade de um indivíduo 
manter-se bem adaptado, com um nível adequado de bem-estar físico e 
psicológico em face às adversidades. A resiliência se correlaciona com um 
melhor controle glicêmico (valores baixos de HbA1c) e envolve fatores como: 
otimismo diante de situações difíceis; estratégias focadas na resolução dos 
problemas; autoeficácia; apoio social e autoconfiança.8 
Existe também o fator denominado esperança; sua definição envolve a 
percepção de que é possível conquistar metas ou resultados desejados.9 Na 
literatura acadêmica, a esperança é descrita como uma estratégia de 
enfrentamento crucial para indivíduos que experimentam doenças crônicas.10 
Os estudos que abordam a associação dos fatores psicossociais citados 
ao controle glicêmico são poucos e alguns não conclusivos, o que sugere a 
realização de trabalhos que esclareçam melhor essas associações e também 
investiguem a inclusão desses fatores em intervenções educacionais online 
voltadas para jovens com DM1. 
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Com o intuito de investigar os fatores psicossociais associados ao 
controle glicêmico e sua inclusão em intervenções educacionais online para 
adolescentes e jovens com DM1, as hipóteses deste estudo são duas: a 
primeira é que a resiliência e a esperança são fatores que apresentam uma 
relação significativa com o controle glicêmico de adolescentes e jovens com 
DM1; a segunda é que uma intervenção utilizando uma rede social online, 
voltada para esses pacientes, seja adequada e efetiva na promoção do 
controle glicêmico adequado. 
A justificativa para realização do presente estudo é a demanda por 
ações educacionais que promovam de maneira efetiva o controle glicêmico 
adequado dos adolescentes e jovens com DM1. A diabetes bem controlada 
evita complicações crônicas - e, com isso, o alto custo decorrente, seja em 
âmbito pessoal, seja no âmbito dos sistemas de saúde. O aprimoramento das 
intervenções voltadas para o adequado controle glicêmico gera uma demanda 
pela investigação dos fatores que apresentam uma associação significativa 
com esse controle. Dentre os fatores que se relacionam com o controle 
glicêmico, existem alguns que se destacam dentro dos achados da literatura 
acadêmica, como, por exemplo, o conhecimento sobre diabetes, a ansiedade, 
a depressão, a resiliência e a esperança. Além de investigar a associação de 
tais fatores com o controle glicêmico, o presente estudo também investiga 
como tais temas podem ser inseridos em intervenções voltadas para os jovens 
e adolescentes com DM1.  
O Brasil carece de estudos referentes à educação online destinados a 
pacientes com DM1. Na literatura acadêmica existem dois trabalhos que 
abordam programas online de educação sobre diabetes realizados na área de 
Enfermagem e destinados à atualização do profissional de saúde.11,12 Diante 
da carência de estudos publicados avaliando o uso da internet e das redes 
sociais online para educação de jovens diagnosticados com diabetes tipo 1, o 









1.1 Objetivos  
 
1.1.1 Objetivo Geral 
 
 Investigar a associação de fatores psicossociais com o controle 
glicêmico de jovens com DM1 e sua incorporação em duas modalidades de 
intervenção educacional online, uma utilizando o ambiente Moodle* e outra 



















*Moodle: É o acrônimo de Modular Object-Oriented Dynamic Learning. Trata-se de 





1.1.2 Objetivos Específicos 
 
O presente trabalho teve como objetivos específicos: 
 
 
 investigar a associação do controle glicêmico de jovens com DM1 
aos seguintes fatores: conhecimento sobre diabetes; depressão; 
ansiedade; depressão; resiliência e esperança. 
 
 
 desenvolver duas modalidades de intervenção online para jovens 




 investigar o efeito e a aceitação de duas modalidades de 
intervenção online para jovens com DM1, uma utilizando a 
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2 Revisão da Literatura 
 
2.1 Diabetes Mellitus Tipo 1 
Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença sistêmica crônica do 
metabolismo que afeta principalmente crianças e adultos jovens, e que tem 
como principal característica a hiperglicemia. Sua etiologia está na 
dependência de diversos fatores genéticos e ambientais. Observa-se forte 
tendência neste século de aumento da incidência mundial da doença, como 
registram estudos epidemiológicos realizados nos Países Nórdicos, sobretudo 
na Europa e nos Estados Unidos.13,14,15 Um estudo multicêntrico sobre 
prevalência de diabetes Mellitus no Brasil revelou que 7,6% da população, ou 
cerca de 4,5 milhões de pessoas, são diabéticos, sendo que a DM1 representa 
10% dos casos.16 Em São Paulo, a incidência do DM1 é de 7:100.000 
crianças.17 É a doença endocrinológica mais comum abaixo dos 16 anos e a 
segunda doença crônica mais comum da infância, perdendo apenas para a 
asma. No tratamento da DM1, é obrigatório o uso de insulina associado a um 
programa de dieta e atividade física.18 
A diabetes mal controlada leva a grande número de hospitalizações por 
ano e a visitas frequentes ao pronto-socorro. Mesmo em países desenvolvidos, 
onde a assistência ao diabético é sistemática, a frequência anual de 
internações hospitalares por cetoacidose diabética está em torno de 8,7%.18 As 
crianças abaixo de 2 anos com cetoacidose constituem um grupo com maior 
risco de evolução para coma (49%) e morte (5%).19  Dunger (2004),1 em 
estudo retrospectivo realizado em Pittsburgh, EUA, analisou prontuários de 
pacientes diagnosticados com DM1 entre 1950 e 1983 e verificou que a taxa 
de mortalidade dos mesmos é sete vezes maior do que a da população geral. 
O tratamento inadequado da diabetes ao longo dos anos é responsável 
por complicações crônicas, neurológicas e vasculares, que comprometem 
ainda mais a saúde do paciente e geram grande despesa para o sistema de 
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saúde.1,2 Tais complicações crônicas estão relacionadas à duração da 
hiperglicemia, ou seja, permanência da glicemia elevada ao longo do tempo.20 
 
2.2 Controle glicêmico e hemoglobina glicada (HbA1c)  
O teste da hemoglobina glicada (HbA1c) é um exame laboratorial que 
mede a quantidade de hemoglobina glicada no sangue, ou seja, mede os 
níveis de açúcar no sangue de um paciente entre os últimos trinta e sessenta 
dias. A HbA1c é um exame estabelecido como padrão para medir a glicemia 
crônica e é o teste mais indicado na quantificação do risco de complicações 
crônicas em pacientes diabéticos. Estudos já demonstraram que índices 
elevados de HbA1c são indicadores de alta probabilidade de complicações tais 
como retinopatias, neuropatias e também mortalidade.21,22 
 Devido ao fato de a HbA1c refletir a média da glicemia dos últimos três 
meses e de ser forte indicador de complicações da diabetes, o teste da HbA1c 
é recomendado para todos os pacientes como exame de rotina a ser realizado, 
em média, duas vezes por ano. É também um instrumento que permite ao 
profissional de saúde saber da efetividade de uma conduta clínica no controle 
glicêmico.21 
Em um indivíduo não-diabético, a HbA1c pode variar de 4% a 6%, 
enquanto que no paciente com diabetes que apresenta descontrole acentuado 
esta porcentagem pode atingir níveis duas a três vezes acima do normal.23 
Níveis de HbA1c acima de 7% estão associados a um risco progressivamente 
maior de complicações crônicas. Por isso, o conceito atual de tratamento do 
diabetes por objetivos define 7% como o limite superior da HbA1c, acima do 
qual está indicada a revisão do esquema terapêutico em vigor. Em pacientes 








2.3 Informação e conhecimento do paciente sobre diabetes 
O conhecimento que cada paciente tem sobre a diabetes e seu 
tratamento é um elemento básico em programas de educação para pacientes 
com diabetes.25 O paciente necessita ter conhecimentos básicos para 
monitoração do próprio tratamento, como por exemplo: utilização da insulina; 
contagem de carboidratos da dieta; importância das atividades físicas, etc. A 
transmissão desses conhecimentos é um importante fator envolvido na 
educação em diabetes. 
Mas a informação e o conhecimento que o paciente adquire sobre 
diabetes é apenas um elemento dentro de um conceito mais amplo de 
educação em saúde voltado para estes pacientes. Podemos citar aqui os 
modelos para educação do paciente fundamentados no que se denomina 
“CAHP” (conhecimentos, atitudes, habilidades e práticas da população-alvo).26 
Assim, o processo de educação para pacientes com diabetes deve também 
visar às mudanças de comportamento, por exemplo, em relação aos cuidados 
com dieta, monitoração da glicemia e prática de exercícios. Para tanto, além 
das informações teóricas, é necessário promover condições favoráveis para a 
manutenção e valorização dos comportamentos esperados.27 
Heisler et al. (2005)28 avaliaram o efeito do conhecimento do paciente 
sobre os resultados de seus exames de HbA1c, a hipótese testada foi a de que 
tal conhecimento seria preditor de uma automonitoração mais efetiva por parte 
do paciente. O estudo demonstrou que os pacientes que conheciam os seus 
valores de HbA1c apresentaram melhor compreensão do tratamento e uma 
melhor avaliação do seu controle glicêmico, quando comparados aos que não 
tinham tal conhecimento. 
Existem estudos que demonstram que só informar não funciona, o 
estudo de Beeney e Dunn (1990),
29
 realizado com 558 pacientes com 
diabetes, mostrou que o nível de informações teóricas sobre o diabetes não é 
preditor de um adequado controle glicêmico. Em geral, essas pesquisas 
sugerem que o tema – informações e conhecimentos sobre diabetes por parte 
do paciente – requer a necessidade de mais estudos para elucidar melhor as 
variáveis envolvidas no assunto. 
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2.4 Fatores Psicosociais de risco 
Além dos aspectos clínicos e biológicos, existem evidências de que o 
processo saúde-doença envolve também aspectos sociais, culturais e 
psicológicos. Dessa forma, a utilização do termo psicossocial amplia os 
horizontes de uma visão biológica reducionista, ao incorporar os fatores 
psicológicos e sociais na atenção ao paciente. Na década de 1980, no Brasil, o 
termo “psicossocial” passou a ser utilizado na descrição dos serviços de saúde 
mental, com o intuito de incorporar as dimensões psicológica e social nesses 
serviços, substituindo o paradigma da internação médico-hospitalar como 
única forma de tratamento.30,31 
Alguns esforços internacionais destacam a importância de uma 
abordagem que inclua os fatores psicossociais na atenção aos pacientes com 
diabetes. Dentro desses esforços, podemos destacar o estudo “Diabetes 
Attitudes, Wishes and Needs” (DAWN), bem como a sua recente reconstrução, 
o estudo DAWN 2. Esses estudos ressaltam a importância de uma visão 
holística na atenção ao paciente com diabetes e incentivam a investigação de 
novas possibilidades para aprimorar o atendimento desses pacientes.
32,33
 
Dentre os fatores psicossociais com evidências de associação com o 
controle glicêmico, existem aqueles que se relacionam negativamente com o 
adequado controle glicêmico, aqui denomidados como “fatores psicossociais 
de risco”. O presente estudo investiga a associação dos sintomas de 
ansiedade e de depressão com o controle glicêmico de jovens com DM1. 
 
2.4.1 Ansiedade 
Em uma revisão da literatura sobre os transtornos de ansiedade em 
pacientes adultos com DM1 e Diabetes Tipo 2 (DM2), Anderson et al. (2002)34 
avaliaram 12 publicações que investigaram o assunto. Dentre os estudos 
avaliados, alguns não demonstraram uma associação significativa da 
ansiedade com a HbA1c, enquanto outros estudos demonstraram. Nessa 
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revisão, os autores concluem que existem evidências de que os sintomas de 
ansiedade estão associados à hiperglicemia. 
Utilizando-se do questionário de Ansiedade e Depressão Hospitalar 
(HADS), Shaban et al. (2009)35 realizaram um estudo com 259 pacientes 
adultos com DM1; em seus resultados, encontraram que os sintomas de 
ansiedade são preditores de valores altos de HbA1c, ou seja, a ansiedade se 
correlacionou com o inadequado controle glicêmico. O estudo revelou ainda 
que essa associação é mediada por cognições específicas sobre o diabetes, 
como por exemplo: tratamento para sempre, episódios de hiperglicemia ou 
hipoglicemia, entre outros. 
No entanto, o impacto dos distúrbios de ansiedade sobre o controle 
glicêmico é um tema ainda controverso na literatura acadêmica. O estudo de 
Gois et al. (2012)36, realizado com 278 pacientes diagnosticados com DM2, 
não encontrou uma relação significativa entre a ansiedade e o controle 
glicêmico. Nesse estudo, também foi utilizada a escala HADS e os escores de 
depressão apresentaram uma associação significativa com a HbA1c. A 
realização de mais pesquisas sobre os efeitos dos sintomas de ansiedade em 
pacientes com diabetes são justificadas pelos resultados controversos dos 




A associação da depressão com o controle glicêmico é um dado 
extensamente consolidado na literatura acadêmica, quanto maior a presença 
de sintomas depressivos, pior o controle glicêmico.6 Em jovens com DM1 a 
incidência de depressão é aproximadamente o dobro em relação aos jovens 
da população em geral.8 Os pacientes com diabetes e também diagnosticados 
com depressão apresentam maiores taxas de, complicações clínicas, 
internações e despesas com saúde, quando comparados com os pacientes 
sem depressão.6,37 
Em um estudo realizado com pacientes com diabetes tipo 1, a 
depressão teve uma influência significativa na adesão ao tratamento e nos 
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parâmetros de saúde.38 Esses estudos indicam alguns fatores associados com 
os sintomas depressivos em jovens com DM1, dentre eles, variáveis 
demográficas, características específicas da diabetes e contexto social e 
familiar que o jovem está inserido. 
O impacto negativo da depressão na qualidade de vida das pessoas 
com diabetes juntamente com o aumento dos custos de saúde das 
comorbidades da depressão já foram reconhecidos na literatura.39 Esses 
estudos confirmam também que o paciente deprimido em geral apresenta uma 
baixa aderência, seja ao tratamento médico, seja às recomendações de dieta e 
de atividade física. 
O estudo de Reddy utilizou o instrumento Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) para avaliar a depressão e confirmou que o 






2.5 Fatores Psicossocias de proteção 
O estudo de distúrbios como a ansiedade e a depressão, com certeza, 
muito contribuem para o aprimoramento dos serviços de atenção em saúde; 
por outro lado, a investigação dos aspectos positivos do viver tem também um 
grande valor. O recente campo da psicologia positiva advoga a importância de 
investigar os fatores positivos e saudáveis das pessoas - como por exemplo, a 
resiliência, o bem estar, a esperança e a autoeficácia - e, nesse sentido, tem 
incentivado a identificação de aspectos positivos que funcionem como fatores 
de proteção, associados ao manejo adequado das doenças crônicas, dentre as 
quais, a diabetes.40 
O presente estudo investiga dois importantes fatores de proteção com 
evidências de associação positiva com o adequado controle glicêmico (HbA1c 





2.5.1 Resiliência  
A resiliência é um fator psicossocial que vem ganhando importância 
acadêmica. Trata-se de um conceito amplo que abrange os recursos de um 
indivíduo para lidar adequadamente com as adversidades e alcançar 
resultados positivos em tais situações. Ainda que o diagnóstico e tratamento 
de uma doença crônica possa ser visto como uma adversidade considerável, 
alguns pacientes apresentam uma boa adaptação, sem prejuízos emocionais e 
comportamentais: são os mais resilientes; já outros podem não apresentar 
essa boa capacidade de adaptação. 
Existe uma ampla gama de abordagens sobre a resiliência, as quais 
representam a concepção de diferentes autores. Segundo Yi et al. (2008)7, a 
resiliência inclui fatores como: otimismo em face às situações adversas; 
estratégias focadas na resolução de problemas; autoeficácia, e autoconfiança. 
O suporte social e os vínculos afetivos são também considerados como 
inerentes à resiliência - ou seja, indivíduos com maior suporte social se 
adaptam melhor às adversidades. 
Em pessoas com doenças crônicas, a resiliência apresenta relação com 
fatores como autocuidado, adesão ao tratamento, qualidade de vida, 
percepção da doença, percepção da dor e adesão à atividade física.41 Nesse 
estudo com pacientes de doenças crônicas, o suporte social apresentou-se 
como o fator de maior associação e predição à resiliência, o que sugere que o 
suporte social seja um fator constitutivo da resiliência.41 
Em um estudo com pacientes diagnosticados com DM2, DeNisco 
observou que os níveis de HbA1c e de resiliência apresentaram uma 
correlação negativa significativa, sugerindo que a resiliência pode influenciar o 
controle glicêmico.42 Segundo esses autores, uma possível explicação para 
essa relação é que os indivíduos com baixo nível de resiliência experimentam 
estresse elevado diante de situações adversas; com isso, deixam de ter os 
autocuidados necessários para uma adequada monitoração da glicemia e da 
dieta. 
Hilliard et al. (2012)43 publicaram um estudo abordando a resiliência em 
jovens com DM1, apresentaram um modelo de risco e proteção diante do 
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adequado monitoramento da diabetes, onde a resiliência é sugerida como um 
fator de proteção. A capacidade de se adaptar adequadamente se expressa 
em graus diferentes para cada paciente, diante de situações estressantes. 
Em geral, os estudos indicam que a resiliência é um fator psicossocial 
importante e significativo para os pacientes com diabetes, e por isso, devem 
ser consideradas e investigadas as diferentes abordagens e intervenções que 
venham a promover os níveis de resiliência desses pacientes. 
 
  
2.5.2 Esperança  
O conceito típico de esperança envolve a percepção de que “algo 
desejável pode acontecer”. De acordo com a definição de DuFault & 
Martocchio (1985),44 a esperança é “uma força pessoal multidimensional 
caracterizada por expectativa e confiança, mesmo que incerta, de que as 
coisas vão dar certo”. No modelo teórico destes autores, a esperança é 
conceitualizada, considerando os aspectos cognitivos, emocionais, 
comportamentais e interpessoais. Inspirado no referido conceito, Herth 
(1992)45 desenvolveu um instrumento para avaliar o nível de esperança, 
conhecido como Herth Hope Index (HHI), o qual incorpora os seguintes 
elementos: foco no futuro; conexões interpessoais, e expectativa positiva na 
realização de objetivos desejados. 
Em uma pesquisa abordando o tema, Ong et al. (2006)46 demonstraram 
que os indivíduos com maior nível de esperança são mais resilientes, mostram 
uma diminuição na reatividade frente ao estresse e apresentam uma 
recuperação emocional mais eficaz em face às adversidades. Os níveis altos 
de esperança são preditores de menores níveis de depressão e também estão 
correlacionados com maiores níveis de autoeficácia, otimismo e bem-estar.47 
A esperança tem sido descrita como uma estratégia de enfrentamento 
efetiva para indivíduos que experimentam doenças crônicas.10 Em pacientes 
oncológicos, os escores altos de esperança são preditores de baixos níveis de 
ansiedade e depressão.48 Em um estudo com crianças com asma, Berg et. al 
(2007)49 demonstraram que quanto maior o nível de esperança, maior a 
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adesão ao tratamento. Em um programa para controle de peso em crianças, 
Van Allen & Steele (2012)50 identificaram que a esperança está associada a 
uma mudança positiva na realização de atividade física. 
Esperança é um fator psicossocial raramente descrito na literatura a 
respeito da diabetes.51. Mednick et al. (2007)51 demonstraram que o alto nível 
de esperança tem uma função protetora contra o estresse, em pais ou 
cuidadores de jovens com DM1. 
Existem poucos estudos avaliando a relação entre o controle glicêmico 
e o nível de esperança em pacientes com DM1. Lloyd et al. (2009)52, 
realizaram um estudo com adolescentes diagnosticados com DM1, como 
resultado encontraram que quanto maior o nível de esperança, maior a adesão 
ao tratamento e melhor o controle glicêmico (HbA1c). Por outro lado, o estudo 
de Veith et al. (1997)53 revelou que a esperança não apresenta uma 
associação significativa com o controle glicêmico (HbA1c), quando avaliada 
em um modelo de regressão linear. Os estudos que avaliaram a associação 
entre a esperança e o controle glicêmico são inconclusivos e, dessa forma, 




2.6 Programas Educacionais para Jovens com Diabetes Tipo 1 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) e a International Diabetes 
Federation (IDF), por meio da Declaração de Sant Vincent, de 1989, 
recomendam a todos os países-membros e seus respectivos órgãos de saúde 
o desenvolvimento de programas educativos para pacientes diabéticos de 
todas as idades, assim como para os familiares e no ambiente escolar.54 
Existem evidências de que as intervenções educacionais podem 
propiciar muitos benefícios aos pacientes, como por exemplo: um maior 
conhecimento de sua condição; uma maior aceitação da diabetes; uma maior 
aderência ao tratamento indicado; e um melhor controle da diabetes. 
O estudo realizado por Svoren et al. (2003)55 demonstrou que a 
internação de pacientes diabéticos por complicações agudas caiu 53% nos 
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dois anos subsequentes à implantação de programas integrados de educação 
e assistência ao diabético, assim como as internações por cetoacidose 
diminuíram em 47%, após a criação de um equipe especializada, destinada à 
educação e assistência ao paciente com diabetes. 
Dentre os vários estudos científicos que ao longo dos anos 
consolidaram a importância de programas educativos intensivos para 
pacientes com diabetes, podem-se destacar os estudos randomizados de 
Rubin et al. (1989)56 e de Pieber et al. (1995),57 tendo ambos demonstrado que 
uma intervenção educacional promove benefícios significativos a longo prazo, 
seja na melhora do controle metabólico, seja no aprimoramento do 
autocuidado e do bem-estar emocional, quando comparados aos pacientes 
que mantiveram o atendimento padrão. 
Apesar dos benefícios inquestionáveis da educação em diabetes sobre 
o automonitoramento e o bem-estar emocional do paciente, o efeito das 
intervenções educativas sobre os níveis da HbA1c ainda é um tema 
controverso. O estudo de Glasgow et al. (2000)58 avaliou um programa 
educativo para pacientes com diabetes e não encontrou uma melhora 
significativa na HbA1c, embora os pacientes tenham apresentado sucesso no 
controle dietético e boa aquisição de conhecimento sobre a doença. O estudo 
de Gerber et al. (2005)59 investigou a implantação de um programa de 
educação em diabetes que utilizava recursos multimídia e computador; os 
resultados demonstraram uma melhora significativa no conhecimento da 
doença e na habilidade para evitar complicações, mas não demonstraram uma 
melhora significativa nos valores da HbA1c.  
 Por outro lado, existem estudos que demonstraram resultados 
diferentes, nos quais as intervenções educacionais se associam com a HbA1c. 
Kwon et al. (2004)60 avaliaram a efetividade de um programa de 
monitoramento da glicose sanguínea via Internet e demonstraram que os 
pacientes submetidos ao programa tiveram redução significativa nos níveis de 
HbA1c. Por meio de uma intervenção personalizada utilizando a Internet, 
Levetan et al. (2002)61 demonstraram que os níveis de HbA1c se reduziram 
significativamente nos pacientes submetidos à intervenção. Existem também 
os estudos randomizados de McMahon et al. (2007),62 com um programa de 
educação em diabetes para o monitoramento da glicemia via Internet, e o 
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estudo de Schrezenmeir et al. (2002),63 com um programa de educação 
intensiva por computador portátil: ambos demonstraram que os pacientes do 
grupo da intervenção tiveram redução significativa nos níveis de HbA1c; maior 
controle da glicemia, e diminuição dos episódios de hipoglicemia em relação 
aos pacientes que receberam educação convencional. 
 
 
2.7 Utilização da Internet em Intervenções para o Paciente com Diabetes 
Os métodos convencionais de educação do paciente diabético através 
de livretos, apostilas e consultas médicas têm se mostrado limitados.59 Nesse 
contexto, soluções criativas têm sido necessárias para atender à demanda 
atual dos serviços de saúde. A Internet e os programas multimídia de 
computador têm se estabelecido como ferramentas importantes no 
desenvolvimento de programas efetivos e abrangentes para o controle 
glicêmico de pacientes diabéticos e subsequente redução do risco de 
complicações.3,4 
Os programas educativos via Internet podem ser abrangentes e 
atrativos para os pacientes e familiares. Zrebiec et al. (2001)64 realizaram um 
estudo longitudinal, avaliando por um período de 21 meses o acesso de 
47.365 usuários a três sites de educação em diabetes, e constataram que os 
temas mais acessados foram: nutrição, impacto emocional do diabetes, 
manejo da glicose sanguínea e complicações. Esse estudo demonstra o 
interesse e a vontade do paciente em obter, por meio da internet, informações 
sobre aspectos importantes de sua condição. 
 Os resultados dos estudos citados indicam que intervenções utilizando 
a internet podem ter boa abrangência dentro da população de pacientes com 
diabetes e trazer benefícios em relação ao controle da doença e a uma melhor 






2.8 Utilização de Redes Sociais Online em Intervenções Educacionais 
 O surgimento das redes sociais online e suas amplas utilizações 
levantaram a discussão de como elas poderiam ser integradas ao contexto 
educacional. Boyd et al. (2007)65 defendem o uso das redes sociais na 
educação como um recurso útil para a construção de comunidades de 
aprendizagem e também para o aumento do envolvimento dos alunos no 
processo da aprendizagem. 
Como instrumento no processo educativo, o uso de uma rede social 
online suporta a utilização de uma abordagem construtivista devido à sua 
característica de construção colaborativa. De acordo com Coll et al. (2006),66 a 
aprendizagem, na concepção construtivista, é uma construção pessoal que o 
aluno realiza com a colaboração de outras pessoas, um processo que 
necessita da contribuição ativa da pessoa que aprende na construção do seu 
conhecimento. 
Hoje existe disponível ampla gama de softwares de redes sociais que 
permitem a criação de redes sociais fechadas; dentre os mais conhecidos, 
podem-se citar o Elgg e o Ning. O Ning (www.ning.com)67 é um site de rede 
social que permite a criação de redes sociais privadas. Na plataforma Ning, é 
possível montar sites em que a aparência pode ser personalizada de forma 
simples, com boa navegabilidade e funcionalidade para o usuário criar páginas 
pessoais, adicionar vídeos, imagens, criar blogs, adicionar eventos ou 
estabelecer conexões com outros membros. 
As plataformas de redes sociais têm sido utilizadas por comunidades 
autônomas de pessoas com interesses comuns, como indivíduos com 
condições específicas de saúde. É o caso da rede social online TuDiabetes, 
plataforma desenvolvida no software Ning de rede social. Weitzman et al. 
(2011)68 avaliaram a disposição dos membros da rede TuDiabetes em postar 
os resultados de exames de hemoglobina glicada, com o objetivo de 
incrementar a vigilância do controle glicêmico. Ante a significativa participação 
dos usuários, o estudo concluiu que as plataformas de redes sociais podem 
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ser eficientes ferramentas para a equipe profissional na atenção a populações 
com doenças crônicas. 
 
2.9 Intervenções para o Paciente com Diabetes e Gastos com Saúde 
Na literatura acadêmica, existem alguns estudos que avaliam o impacto 
de programas educacionais para pacientes diabéticos sobre os gastos com 
saúde. Em geral, esses estudos demonstram que intervenções educacionais 
efetivas, além dos benefícios de propiciar melhoras das condições clínicas e 
psicossociais do paciente, trazem também um benefício econômico ao gerar 
uma diminuição nos gastos em saúde. 
Sidorov et al. (2002)69 em estudo randomizado dividiram 6799 pacientes 
em dois grupos: o primeiro foi submetido a um programa educacional de 
diabetes; o segundo ao tratamento convencional. Ao final de dois anos, o 
acompanhamento demonstrou que os gastos com saúde e o número de 
tratamentos de emergência foram significativamente menores no grupo 
submetido ao programa educacional. 
A redução significativa dos custos pode estar associada à diminuição 
dos níveis do HbA1c e também das complicações agudas e crônicas da 
diabetes, benefícios decorrentes dessas intervenções, conforme o que 
concluiu o trabalho realizado por Wagner et al (2001).70 Finalmente, o estudo 
realizado na Universidade de Harvard por Bu et al (2007)71 demonstrou que a 
implantação de programas educacionais para o monitoramento da diabetes via 
Internet tem um significativo potencial para diminuir as complicações e 
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Para atender aos objetivos específicos, o presente estudo foi realizado 
em duas fases. Esse capítulo inicia com a descrição da Fase 1, realizada para 
investigar a associação dos fatores psicosociais com o controle glicêmico. A 
seguir, os procedimentos para desenvolver as duas modalidades de 
intervenção são descritos. Por fim, o capítulo apresenta a Fase 2 do estudo, 
com o objetivo de investigar o efeito e a aceitação das duas modalidades de 
intervenção online.  
 
  
3.1 Fase 1: Associação das Variáveis com o Controle Glicêmico 
A Fase 1 do estudo foi concebida para atender ao seguinte objetivo 
específico do estudo: 
 
 investigar a associação do controle glicêmico de adolescentes e 
jovens com DM1 aos seguintes fatores: conhecimento sobre 
diabetes; ansiedade; depressão; resiliência e esperança. 
 
 
3.1.1 Amostra do estudo - Fase 1 
 Foram convidados 136 adolescentes e jovens adultos com diabetes 
tipo 1. Os pacientes estavam cadastrados e eram acompanhados no 
ambulatório do Centro de Diabetes da Universidade Federal de São Paulo 
(UNIFESP), São Paulo. A amostra foi selecionada por conveniência, os 
pacientes foram convidados à participar do estudo enquanto aguardavam as 
consultas ambulatoriais na sala de espera do Centro de Diabetes do Hopital 
São Paulo. A coleta de dados e aplicação dos questionários foram realizados 
no período de maio a dezembro de 2012, sempre às sextas-feiras no período 
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da manhã, período de funcionamento do ambulatório para jovens com DM1. 
Os critérios de inclusão foram: diagnóstico de diabetes tipo 1, ter acesso à 
Internet e serviços de e-mail, ausência de transtornos mentais e deficiências 
visuais ou auditivas. Os pacientes que foram recrutados tinham diabetes tipo 1, 





3.1.2 Desenho do estudo - Fase 1 
 O estudo Fase 1 foi um estudo transversal que incluiu 114 
adolescentes e jovens adultos com diabetes tipo 1. 
 Após a descrição do estudo, o consentimento informado foi obtido dos 
pacientes com idade maior que 18 anos e dos responsáveis por pacientes 
menores de 18 anos. Nos anexos encontra-se uma cópia do consentimento 
informado.  
Na mesma ocasião, o último exame da hemoglobina glicada (HbA1c) foi 
verificado e foram aplicados questionários validados para avaliar as seguintes 
variáveis: esperança, resiliência, ansiedade e depressão.  
Todos os questionários foram preenchidos online no Centro de Diabetes 
do Hospital São Paulo, UNIFESP e os dados foram armazenados em um 
banco de dados no servidor da universidade. Nos anexos encontram-se uma 
cópia de cada questionário utilizado. 
As entrevistas duraram entre vinte e trinta minutos e ocorreram na 
presença do pesquisador principal e de um pesquisador assistente. À seguir, a 







Figura 1 – Desenho do estudo na Fase 1 
 
 
3.1.3 Instrumentos de avaliação -  Fase 1 
Para mensuração das variáveis investigadas no presente trabalho, 
foram utilizados os seguintes instrumentos: 
 
Variável principal 
Controle glicêmico – a fim de avaliar o nível de controle glicêmico dos 
adolescentes, os valores dos exames da HbA1c foram usados como 
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parâmetro. Foram utilizados os exames clínicos de rotina do Centro de 
Diabetes. Os testes foram realizados nos quatro meses que antecederam as 
entrevistas. O exame da HbA1c foi realizado utilizando-se do método de 
cromatografia líquida de alto desempenho (HPLC), sendo o equipamento 
utilizado um aTosoh G7 automático de HPLC. Esse método é certificado pelo 
Programa Nacional de Normalização da Hemoglobina Glicada dos EUA.  
 
Variáveis secundárias  
           Conhecimento sobre diabetes – para avaliar o nível de conhecimento 
sobre diabetes foi utilizada a escala DKN-A (The Diabetes Knowledge Scale). 
O instrumento foi desenvolvida por Beeney et al. (2000)72 e validado para o 
português brasileiro por Torres et al. (2005).73   O DKN-A é um questionário 
auto-preenchível com 15 itens de múltipla escolha sobre diferentes aspectos 
relacionados ao conhecimento geral diabetes. Apresenta cinco categorias: a) 
fisiologia básica, incluindo a ação da insulina, b) hipoglicemia, c) grupos de 
alimentos e suas substituições, d) gerenciamento da diabetes na intercorrência 
de alguma outra doença, e) princípios gerais dos cuidados da doença. A 
escala de medida é de 0-15 e cada item é medido com escore um (1) para 
resposta correta e zero (0) para incorreta.  O presente estudo utilizou, na 
íntegra,  a versão traduzida e validada por Torres et al. (2005).73 No processo 
de adaptação do DKN-A para a língua portuguesa foi enfatizada, 
principalmente a tradução conceitual, e não a estritamente literária, conforme 
sugere a metodologia back-translation.74 Para avaliar o conhecimento do 
paciente sobre o hemoglobina glicada, foi acrescentada uma pergunta ao 
questionário relativa ao exame da HbA1c. 
 
Ansiedade e Depressão – os sintomas de depressão foram avaliados 
usando a escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (Hospital Anxiety and 
Depression Scale – HADS), desenvolvida por Zigmond e Snaith (1983).75 O 
presente estudo utilizou a versão do questionário validado para o português 
brasileiro por Gorenstein et al. (2000)76. O instrumento consiste em 14 
questões; 7 itens para avaliar a ansiedade; e 7 itens para a depressão. Os 
26 
 
escores de cada sub-escala variam entre 0-21. O valor do coeficiente alfa de 
Crombach para a versão brasileira é 0,83. 
 Resiliência – para avaliar o nível de resiliência foi utilizada a escala de 
resiliência (Resilience Scale – RS) desenvolvida por Wagnild e Young 
(1983)77. O instrumento RS foi validado e adaptado para o português brasileiro 
por Pesce et al. (2005)78. Possui 25 itens descritos de forma positiva com 
resposta tipo likert variando de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo 
totalmente). Os escores da escala oscilam de 25 a 175 pontos, com valores 
altos indicando elevada resiliência. O valor do coeficiente alfa de Crombach 
para a versão brasileira é 0,80. 
Esperança – para avaliar os níveis de esperança foi utilizada a escala 
Herth Hope Index, desenvolvida por Herth (1991)45 e validada para português 
brasileiro por Sartore e Grossi (2008).79 O questionário contém 12 itens 
descritos de forma afirmativa com graduação das respostas em escala tipo 
Likert, variando de “discordo totalmente” à “concordo totalmente”. Os 
resultados totais variam de 12 a 48 pontos sendo sendo que quanto maior o 
escore, mais alto o nível de esperança. O valor do coeficiente alfa de 
Crombach para a versão brasileira é 0,97. 
Todos os questionários utilizados no estudo são amplamente utilizados 
em estudos publicados, todos com validação para o português brasileiro e para 
utilização em jovens. 
 
 
3.1.4 Desenvolvimento dos questionários online 
Os questionários utilizados no estudo  foram todos respondidos online. 
No desenvolvimento dos questionários online foram utilizados: um servidor de 
internet Apache 2.4.2 e um banco de dados MySQL 5.5. A linguagem de 
programação foi PHP 5.4, e o layout em HTML e CSS. O software usado para 
desenvolvimento foi o Dreamweaver CS 5.5. 
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 Os questionários foram hospedados na plataforma Moodle Comunidade 
do site da Unifesp,  no seguinte endereço: 
<http://ead.unifesp.br/comunidade/course/view.php?id=4>. 
Para  visualizar os questionários como visitante, o nome de usuário para 
acesso é “aluno”, e a senha “Aluno_01”.  




3.1.5 Análise estatística  - Fase 1 
 A análise dos dados foi realizada utilizando o programa SPSS versão 
18.0. Média ± desvio padrão e os valores mínimo e máximo foram usados para 
descrever os dados quantitativos. A associação entre os dados quantitativos e 
resultados psicossociais foram estimadas utilizando a correlação de Pearson. 
As escalas de depressão e ansiedade (HADS) apresentaram uma distribuição 
anormal, devido à isso, elas foram avaliadas categoricamente, utilizando o 
ponto de corte “8”, seguindo as recomendações fornecidas pelos autores do 
instrumento, Zigmond e Snaith (1983)75, onde a pontuação de 0 a 7 indica 
desde ausência de sintoma à sintoma leve, e a pontuação ≥ 8 indica sintoma 
de moderado à grave. Foram utilizados os testes de Leveni e teste 't' para 
avaliar as associações entre os escores da HADS com as demais variáveis. 
Devido à associação significativa entre a depressão (HADS-d), ansiedade 
(HADS-a) , resiliência (RS) e esperança (HHI), essas variáveis não foram 
incluídas em um único modelo de regressão, isso porque variáveis 
interdependentes não devem participar do mesmo modelo de regressão. Sexo 
e idade foram selecionados como variáveis controladas para o modelo de 
regressão. Para avaliar a associação de cada variável com a HbA1c, foi 
realizada uma regressão linear para cada variável: resiliência; ansiedade; 
depressão; e esperança. Para avaliar a relevância da contribuição de cada 
fator sobre o valor do controle glicêmico (HbA1c), um coeficiente de regressão 
padronizado (beta / β) foi aplicado. O nível de significância foi estabelecido em 





3.2 Desenvolvimento dos Tutoriais para as Intervenções online  
 Nove tutoriais foram desenvolvidos para utilização como recurso na 
construção das duas modalidades de intervenções online. Na construção 
tutoriais, além dos conteúdos de educação em diabetes, foram também 
incorporados os fatores psicossociais com evidências de associação com o 
controle glicêmico, a resiliência e a esperança. Inicialmente foram definidos e 
organizados os itens e conteúdos de educação em diabetes que iriam compor 
o programa, fundamentados em critérios da Associação Americana de 
Diabetes. A etapa de definição dos conteúdos contou com a orientação do Dr. 
Sérgio Atala Dib e da Drª. Mônica Gabbay, ambos do Centro de Diabetes do 
Hospital São Paulo. Os conteúdos de educação em diabetes utilizados 
seguiram o roteiro do Manual de Diabetes, desenvolvido pela equipe 
multidisciplinar do Centro de Diabetes. Os conteúdos de educação em 
diabetes foram incluídos nos tutoriais de 1 a 6, descritos mais abaixo. 
 A seguir foram organizados os fatores e os conteúdos psicossociais 
que iriam compor os tutoriais, para isso foram utilizados tanto a revisão da 
literatura quanto os resultados da Fase 1 do estudo. Foram incorporados 
conteúdos que promovam os seguintes fatores: resiliência; esperança; manejo 
do estresse; e suporte social. Estes conteúdos foram incorporados nos 
tutoriais 7, 8 e 9, descritos abaixo. 
O presente estudo utilizou da abordagem de transmissão do conteúdo 
educacional através de uma história. A criação e utilização de histórias para 
transmitir determinados conteúdos vem de tempos remotos  e tem sido 
efetivamente utilizado no contexto educacional.80  No contexto de educação 
em saúde, a utilização de histórias para transmitir conteúdos educacionais tem 
se mostrado como um instrumento eficaz e permite organizar diversos 
conteúdos da educação do paciente. dentro uma história coesa.81, 82  
Foram criados alguns personagens e a seguir foi elaborado o roteiro 
onde esses personagens e o narrador apresentassem de maneira simples e 
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criativa os itens selecionados de educação em diabetes. Foram criados nove 
tutoriais, para cada um foi desenvolvido um roteiro com a descrição detalhada 
das falas dos personagens e do narrador assim como a descrição das 
ilustrações e animações a ser sincronizadas com cada frase do áudio. Cada 
faixa de áudio foi produzida inicialmente com a gravação das vozes e posterior 
edição e colocação de fundo musical e efeitos sonoras. 
 Após a finalização das animações, das ilustrações e dos áudios, os 
mesmos foram sincronizados para gerar os tutoriais em programa Flash. Nesta 
fase de produção foi utilizada a plataforma do Software Flash CS5. Para 
navegação dentro do tutorial (escolha de capítulos, botão pausa, avançar e 
voltar) foi utilizada a linguagem de programação Action Script 3. Ao final foi 
gerado um arquivo digital para cada tutorial.  
Segue abaixo a descrição dos conteúdos dos nove tutoriais: 
 Tutorial 1. Metabolismo dos Carboidratos, O que é Diabetes, Tipos de 
Diabetes, Sintomas e DM1.  
 
 Tutorial 2. O que é a Insulina, Tipos de Insulina e seus Efeitos, 
Conservação da Insulina, Aplicação da Insulina, Utilização em viagens.  
 
 Tutorial 3. Dieta, Alimentação Adequada, Pirâmide Alimentar, 
Contagem de Carboidratos.  
 
 Tutorial 4. Exercício, Atividade Física, Glicemia e Exercício.  
 
 Tutorial 5. Monitoração da Glicemia, Hiperglicemia, Hipoglicemia, 
Hemoglobina Glicada (HbA1c).  
 
 Tutorial 6. Possíveis Complicações, Dias Doentes ou com Febre, Álcool 
e Cigarro, Novos Tratamentos.  
 
 Tutorial 7. Atitude Positiva, O que Posso Controlar, Pensamentos e 




 Tutorial 8. Descubra as suas Forças Pessoais, Flexibilidade e 
Perseverança, Esperança, Conexão e Suporte Social.  
 
 Tutorial 9. Aprenda a Relaxar, Técnicas de Respiração e Meditação. 
 
          Uma cópia do roteiro dos tutoriais está disponível nos anexos desta 
tese. Um CD-Rom com todos os tutoriais em programa Flash executável está 
disponível como encarte nesta tese. 
 
 
3.3 Fase 2 -  Investigação das Intervenções Online  
 A Fase 2 do presente estudo foi concebida para atender ao seguinte 
objetivo específico:  
 
• investigar o efeito e a aceitação de duas modalidades de 
intervenção online para jovens com DM1, uma utilizando a plataforma Moodle 
e outra utilizando uma rede social online. 
 
 
3.3.1 Amostra do estudo - Fase 2 
 Os pacientes que participaram do estudo 1 foram os mesmos que 
participaram do estudo 2. Dentre os 136 adolescentes e jovens adultos com 
diabetes tipo 1 convidados aleatoriamente, 114 ingressaram no estudo. 
 Os dados descritivos da amostra encontram-se na Tabela 1, conforme 





3.3.2 Desenho do estudo - Fase 2 
A Fase 2 foi um estudo longitudinal que incluiu 114 adolescentes e 
jovens adultos com diabetes tipo 1, selecionados por conveniência para 
participarem. As coleta de dados demográficos e a aplicação dos questionários 
foram as mesmas já descritas na Fase 1. Foram também coletados os 
endereços de email dos pacientes. O período de entrevistas e aplicação de 
questionários foi de agosto de 2012 a dezembro de 2012.  
 
Os pacientes foram randomizados em 3 grupos: grupo controle (38 
pacientes); grupo intervenção no ambiente Moodle (38 pacientes); e grupo 
intervenção em uma rede social online (38 pacientes). Foram encaminhados 
emails com os convites e os links para participação nos ambientes virtuais das 
intervenções. As intervenções tiverem uma duração de quatro meses. 
 
Ao fim do período de quatro meses, foram encaminhados emails para 
todos os participantes com um link para responder aos questionários online. 
  










 O pacientes foram randomizados em três grupos, como segue.  
1) Intervenção Moodle.  
2) Intervenção Moodle mais Rede Social Ning.  
3) Grupo Controle: pacientes com atendimento padrão. 
 
Randomização estratificada 
 Devido à variável principal ser o controle glicêmico, a randomização foi 
realizada levando em consideração o valor da HbA1c. Foram selecionados 
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inicialmente dois subgrupos de pacientes, um grupo com HbA1c maior que 
8,5% (68 pacientes) e outro grupo com HbA1c menor ou igual a 8,5% (46 
pacientes). Em cada um dos dois subgrupos foi feita randomização em três 
grupos: grupo controle, grupo Moodle e grupo rede social online. 
 A estratificação foi feita para evitar a formação de grupos com muitas 
diferenças: por exemplo, um grupo poderia ficar com muitos pacientes com 
HbA1c acima de 8,5%. Em casos como o presente estudo, a estratificação é 
importante, pois funciona como uma medida de segurança.  
 Para a randomização foi utilizado o software livre do site Research 
Randomizer, disponível em <http://www.randomizer.org/form.htm>. 
   
 
3.3.3 Instrumentos de avaliação - Fase 2 
 A investigação do efeito e da aceitação das duas modalidades de 
intervenções online foi realizada através de uma avaliação pré-pós e também 
pelo número de acessos e postagens. Descritos à seguir:  
 
           A – Avaliação pré e pós-intervenção. 
  
A avaliação pré e pós-intervenção foi realizada através das seguintes 
variáveis: 
 
Controle glicêmico –hemoglobina glicada (HbA1c)  
 
Conhecimento sobre diabetes – The Diabetes Knowledge Scale 
(DKNA). 
Ansiedade e depressão – Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS). 
Resiliência – Resilience Scale (RS). 
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Esperança - Herth Hope Index (HHI). 
 
Os questionários utilizados para Fase 2, foram os mesmos utilizados e 
descritos nos métodos da Fase 1.  
Os dados pré-intervenção dos instrumentos acima descritos foram os 
mesmos utilizados na Fase 1 do estudo. Os resultados dos exames de HbA1c 
e os questionários colhidos no primeiro momento (pré-intervenção do estudo 2) 
foram os mesmos utilizados na fase 1.  
 Após o período de quatro meses das intervenções ocorreu uma 
segunda aplicação dos questionários. Foi encaminhado um email para cada 
paciente com o seu número de cadastro no projeto e o link para responder aos 
questionários. Ao acessar a página o paciente digitava seu número e o sistema 
confirmava seu nome, a seguir o paciente respondia cada questionário e fazia 
um clique no ícone “Enviar”. Ao enviar cada questionário o sistema abria uma 
nova página com o questionário seguinte.  
 
 
           B - Número de acessos e postagens 
 
 Para avaliar a aceitação e utilização das duas modalidades de 
intervenções foram utilizadas as seguintes variáveis: 
 
 número de pacientes que acessaram os ambientes das intervenções; 
 número de pacientes que acessaram mais de uma vez; 
  número de postagens. 
  
  
3.3.4 Descrição das intervenções 
Segue a descrição dos grupos das intervenções e controle: 
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A - Grupo Intervenção Moodle – programa educacional que utilizou o 
ambiente Moodle. Os pacientes receberam uma senha pessoal para ter 
acesso ao ambiente virtual do programa. No ambiente do Moodle, os 
participantes tiveram acesso aos nove tutoriais educacionais, fórum de 
discussão, atividades educativas e um canal de perguntas e respostas com os 
profissionais do Centro de Diabetes.  
A intervenção no ambiente Moodle foi denominada “Viver bem com 
Diabetes”, construída e hospedada na página “Comunidade” do ambiente 
virtual de Ensino à Distância do site da Universidade Federal de São Paulo. A 
intervenção foi organizada em quatro módulos semanais, em um total de dois 
meses, seguido de mais dois meses onde o ambiente virtual permaneceu 
aberto para os participantes, neste período eles continuaram a ter acesso aos 
tutoriais e a participar nos foruns e atividades.  
A ambiente virtual do programa apresentou os seguintes conteúdos, 
atividades e links:  
- Página de apresentação e introdução geral ao programa;  
- Link para o Manual da Diabetes (arquivo digital para download);  
- Acesso aos 9 tutoriais ( O que é diabetes; Insulina; Dieta; Adequada; 
Atividade Física;  Monitoração da Glicemia; Dias Doente e Complicações; 
Atitude Positiva; Relacionamentos; e  Aprenda a Relaxar);  
- Atividade “Dê sua Opinião” (para os participantes opinarem sobre 
alguns estudos de casos);  
- Fórum Geral (para questões, comentários ou falar com os profissionais 
do Centro).  
 O site está disponível para acesso no seguinte endereço: 





B -  Grupo Intervenção na Rede Social Ning – neste grupo de 
intervenção os participantes participaram de uma rede social online, restrita a 
este grupo, desenvolvida na plataforma do software Ning. A decisão pela 
utilização do software Ning foi feita por este oferecer as seguintes vantagens: 
apresentar um design atualizado; boa navegabilidade; facilidade para 
postagem de vídeos, imagens e áudios; assim como criar páginas de perfil 
pessoal. Uma das maiores vantagens deste software é com certeza o aumento 
da capacidade de interação entre os membros. 
O site da rede apresentou os seguintes recursos e janelas de 
navegação: 
- Principal. Boas vindas e apresentação geral do programa, links para 
demais páginas. 
- Minha Página. Página pessoal, editar dados pessoais, comunicar com 
outros membros. 
- Vídeos. Postar e assistir vídeos relacionados e de interesse para o 
grupo. 
- Fóruns. (1) Atividades – Estudos de casos para você opinar! , para os 
participantes opinarem sobre alguns estudos de casos). (2) Forum Livre - Para 
o participante postar suas discussões e opiniões. (3) Fale com o Centro - 
Canal  de comunicação com a equipe multiprofissoonal do Centro de Diabetes. 
- Manual da Diabetes. Link para download do Manual da Diabetes.  
- Tutoriais. Acesso à página com link para assistir aos 9 tutorias 
desenvolvidos. 
 O site pode ser visitado no endereço abaixo. O usuário é o email 
“boacalma@gmail.com” e a senha é “aluno”. 
 <http://viverbemcomdiabetes.ning.com/ email>. 
 






3.3.5 Análise estatística - Fase 2  
A análise dos dados na fase 2 do estudo foi também realizada utilizando 
o programa SPSS versão 18.0.  
Na avaliação do efeito das intervenções sobre o controle glicêmico e as 
variáveis (conhecimento sobre diabetes, resiliência, esperança e depressão), 
foi apresentada apenas a estatística descritiva dos números de acesso aos 
ambientes virtuais das intervenções e também a descrição dos pacientes que 
responderam à segunda etapa da aplicação dos questionários (pós-
intervenção).  
Para avaliação os números de acessos e as postagensnas duas 
modalidades de intervenções, as variáveis seguintes foram analisadas como 
categóricas: ter realizado um primeiro acesso, ter realizado mais de um acesso 
e ter enviado postagens ao grupo. Na análise estatística foram utilizados 
percentuais e o teste exato de Fisher para avaliar a significância estatística das 
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Neste capítulo os resultados das análises das associações entre o 
controle glicêmico e as variáveis avaliadas são apresentadas dentro da Fase 
1. Inicialmente é realizada uma descrição geral das variáveis, das correlações 
entre as mesmas e de um modelo de regressão linear para avaliar a 
associação de cada variável com a HbA1c. Em seguida, no estudo Fase 2, o 
capítulo apresenta os resultados das avaliações da aceitação e do impacto de 
duas modalidades de intervenções online.   
 
 
4.1  Resultados  -  Fase 1  
Dentre os 136 pacientes convidados, 114 (83,8%) concordaram em se 
inscrever. Vinte e dois pacientes (16,2%) não foram incluídos no estudo, 
dentre os quais, catorze (n=14) por não cumprir os critérios de inclusão e oito 
(n=8) que se recusaram a participar porque não queriam ou não tinham tempo 
suficiente para ser entrevistados. Dentre os catorze (n=14) pacientes excluídos 
por não cumprir os critérios de inclusão, dez (n=10) não tinham acesso a 
internet ou email, 2 (n=2) apresentavam deficiencia visual e dois (n=2) 
apresentaram transtornos de personalidade com comprometimento cognitivo. 
 
Quanto ao tempo decorrido desde o momento do diagnóstico de DM1 
até a data da inclusão no estudo, os pacientes da amostra apresentaram o 
tempo de diagnóstico variando desde um 1 mês até 250 meses, com média de 
91,82 meses e desvio padrão de 64,25 meses. 
 






Tabela 1 – Dados descritivos da amostra, n=114 
 
Variável Resultados 
Sexo, nº (%)  
Masculino 59 (51,8) 
Feminino 55 (48,2) 
Idade em anos, nº (%)  
11 a 15 36 (31,6) 
16 a 20 41 (36,0) 
21 a 25 37 (32,5) 
Média±DP 17,8±3,8 
Mínimo – máximo 11 a 25 
Escolaridade, nº (%)  
Fundamental 21 (18,4) 
Médio 68 (59,6) 
Superior 25 (21,9) 
  
Nota: os dados são apresentados como contagens (percentuais) ou especificados. 
 
4.1.1 Descrição das variáveis 
 A Tabela 2 mostra a descrição de cada variável avaliada no estudo, os 
dados são apresentados em médias, desvio padrão, skewness e kurtosis. 
 
Tabela 2 – Descrição dos valores da HbA1c e dos escores de esperança (HHI), 
resiliência (RS), ansiedade (HADS-a), depressão (HADS-d) e conhecimento 
sobre diabetes (DKNA). 
 
Variável n Média±dp Min-Max Skewness Kurtosis 
HbA1c 114 9,3±2,3 5,8 a 16,4 1,039 0,668 
Esperança (HHI) 114 38,7±2,3 19 a 48 -0,482 0,446 
Resiliência (RS) 113 77,5±9,2 32 a 92 -0,211 -0,326 
Ansiedade (HADS-a) 114 7,0±3,4 1 a 17 0,550 0,075 
Depressão (HADS-d) 114 4,0±3,3 0 a 17 1,559 2,766 
Conhecimento (DKNA) 114 14,0±2,8 7 a 19 -0,519 -0,335 
Nota: os dados são apresentados como média±desvio-padrão e valores 
mínimo a máximo. HHI: escore Herth Hope Index de esperança, HbA1c: hemoglobina 
glicada, HADS-a: escore Hospital Anxiety and Depression Scale para ansiedade, 
HADS-d: escore Hospital Anxiety and Depression Scale para depressão, 




As variáveis ansiedade (HADS-A) e depressão (HADS-D), por 
apresentrem uma assimetria na distribuição, foram avaliadas categoricamente, 
utilizando o ponto de corte 8, conforme o recomendado por Wagnild e Young, 
onde escore ˂ 8 indica sintomas de neutro à leve e escore ≥ 8 indica sintomas 
de moderado à severo.  
 
 
4.1.2 Relações das Variáveis com a HbA1c 
A Tabela 3 apresenta os resultados da correlação de Pearson entre a 
HbA1c e as variáveis Idade, Tempo de Diagnóstico, Resiliência e Esperança. 
A variável Hemoglobina Glicada apresentou uma correlação significativa com 
as variáveis: esperança (p=0,006); e resiliência (p=0,25). As variáveis idade, 
tempo de diagnóstico e escala de conhecimento (DKNA), não apresentaram 
correlação significativa com a HbA1c.  
 
Tabela 3 – Correlações de Pearson  entre a HbA1c e as variáveis idade, tempo 
de diagnóstico, conhecimento sobre diabetes (DKNA), resiliência (RS) e 
esperança (HHI). 
 





















Nota: os dados apresentados representam o coeficiente de correlação de 
Pearson e sua significância estatística (em parênteses). HHI: escore Herth Hope 
Index de esperança, HbA1c: hemoglobina glicada, DKNA: escore Diabetes 





As variáveis ansiedade (HADS-A) e depressão (HADS-D), por 
apresentrem uma assimetria na distribuição, foram avaliadas categoricamente, 
utilizando o ponto de corte 8, conforme o recomendado por Wagnild e Young, 
onde escore ˂ 8  indica sintomas de neutro à leve e escore ≥8 indica sintomas 
de moderado à severo. A tabela 4, apresenta os resultados das avaliações das 
relações entre as variáveis, ansiedade (HADS-A) e depressão (HADS-D), com 
a variável Hemoglobina Glicada (HbA1c). O teste de Levine foi utilizado para 
avaliar a igualdade de variâncias entre os sub-grupos. Os resultados do teste t 
mostraram que a ansiedade e a depressão (HADS) apresentaram uma 
associação significativa com a Hemoglobina Glicada. 
 
Tabela 4 -  Associações das variáveis ansiedade (HADS-a) e depressão (HADS-d) 
com a variável Hemoglobina Glicada (HbA1c). 
  
 
 N (%) 
 HbA1c 
Média±dp 
Teste de Levine Teste t 
HADS-Ansiedade (˂ 8) 71 (62%) 8,00±2,07 F = 3,016 
p = 0,085 
 
p = 0,04* 
HADS-Ansiedade (≥ 8) 43(38%)  9,93±2,67 
HADS- Depressão (˂ 8) 98 (86%) 9,11±2,27 F = 0,048 
p = 0,828 
p ˂ 0,001** 
HADS- Depressão (≥ 8) 16 (14%) 10,81±2,37  
* p < 0.05 ;  ** p < 0.001. A escala HADS foi avaliada em 2 categorias: escore ˂ 8  indica 





4.1.3 Relações entre as Variáveis Ansiedade (HADS-a) e Depressão 
(HADS-d) com a  Resiliência (RS) e a Esperança (HHI). 
                A análise das relações entre as variáveis, que mostraram correlação 
significativa com a Hemoglobina Glicada, serviu para verificar a 
interdependência das mesmas, e com isso, selecionar as variáveis que 




                  Para investigar a relação entre os escores da escala HADS 
(ansiedade e depressão) com as variáveis esperança (HHI) e Resiliência (RS), 
foi utilizado o Teste de Levine e o Teste t. À seguir, a Tabela 5 apresenta os 
resultados desta análise. 
 
 
Tabela 5 – Associações das variáveis ansiedade (HADS-a) e depressão (HADS-
d) com as variáveis Resiliência (RS) e Esperança (HHI). 
 
Resiliência -  RS Esperança – HHI 
 Teste de 
Levine 
Teste t Teste de 
Levine 
Teste t 
HADS-Ansiedade                                                 
˂ 8 e  ≥ 8 
F = 0,043
p = 0,835 
p = 0,003* F = 2,294          
p = 0,133 
p = 0,001* 
HADS- Depressão                                
˂ 8 e  ≥ 8  
F = 0,337                     
p = 0,563 
p = 0,018* F = 0,026    
p = 0,872 
p <0,001* 
* p < 0.05 ;  ** p < 0.001. A escala HADS foi avaliada em 2 categorias: escore ˂ 8  




A tabela 6 mostra a correlação entre as variáveis numéricas, resiliência 
(RS) e esperança (HHI). Os escores de resiliência (RS) e de esperança (HHI) 
apresentam uma correlação alta e significativa. 
 
 
Tabela 6 – Correlação de Pearson entre as variáveis, esperança (HHI),     
                   resiliência (RS), n = 114). 
        Resiliência  (RS) 
 
Esperança (HHI) 
        
r = 0,771        p < 0,001** 




4.1.4 Associação das Variáveis Ansiedade (HADS-a), Depressão                                                   
(HADS-d), Resiliência (RS) e Esperança (HHI) com os valores da 
HbA1c. 
Devido à relação significativa entre as variáveis ansiedade (HADS-a), 
depressão (HADS-d), resiliência (RS) e esperança (HHI), elas não participaram 
de um único modelo de regressão, considerando que variáveis 
interdependentes não devem participar de um mesmo modelo de regressão. 
Para compor o modelo de regressão, selecionou-se as variáveis que não 
apresentaram associações significativas entre si, desta forma, as variáveis 
sexo e idade foram selecionadas para participar do modelo de regressão como 
variáveis controladas. Desta forma, foram realizadas quatro regressões, uma 
para cada variável estudada: ansiedade (HADS-a), depressão (HADS-d), 
resiliência (RS) e esperança (HHI).  
A tabela 7 apresenta os resultados das regressões para as variáveis 
ansiedade (HADS-a) e depressão (HADS-d). Apenas a depressão (HADS-d)  
apresentou uma associação significativa com a HbA1c. 
 
 
Tabela 7 – Regressão linear múltipla avaliando a associação da Ansiedade e 
da Depressão com a HbA1c, tendo como controle as variáveis Sexo e Idade. 
 
        Variávis dependentes__ 
       Depressão (1) 
 
    Ansiedade (2) 
Variáveis independentes β (beta)  P   β (beta)     P 
Sexo 0,111   0,225  .088 .348 
Idade -0,088   0,335  -.084 .367 
Depressão – HADS-d    0,251 0,007*       - - 
Ansiedade – HADS-a - -   1,895 ,061 
 
* p < 0.05 ;  ** p < 0.001. Regressão (1): R=.290; R2=.084; F=3.374; 





A tabela 8 apresenta os resultados das regressões para as variáveis 
Resiliência (RS) e Esperança (HHI) com a HbA1c, tendo como controle as 
variáveis Sexo e Idade. A resiliência (RS) e a esperança (HHI) apresentaram 




Tabela 8 – Regressão linear múltipla avaliando a associação da                                                 
Resiliência (RS) e Esperança (HHI) com a HbA1c, tendo como controle as 
variáveis Sexo e Idade. 
 
 Regressão 2 -  Resiliência Regressão 3 -Esperança 
Variável β (beta) P β (beta) p 
Sexo .061 .517  .064 .497 
Idade -.003 .974 -.025 .797 
Resiliência – RS -.270  .007*     -     - 
Esperança – HHI     -     - -.236 .018* 
 
* p < 0.05 ;  ** p < 0.001. Regressão 2: R=.290; R2=.084; F=3.335; p=.022*. Model 3: 





4.2 Resultados -  Fase 2  
 
4.2.1 Efeito das intervenções sobre o as variáveis. 
A primeira aplicação dos questionários foi realizada nos 114 pacientes. 
Foi realizada a randomização dos 114 pacientes em 3 grupos, resultando na 
seguinte distribuição: 38 pacientes foram selecionados para o grupo controle; 




Foi enviado email de abertura das intervenções contendo o convite e os 
links para acesso aos ambientes virtuais. Outros emails com o convite para 
acessar os ambientes virtuais foram enviados semanalmente, durante o mês 
inicial das intervenções.  
 Ao final das intervenções, foi encaminhado um email para todos os 114 
pacientes falando da segunda fase do estudo e com o link para responder 
novamente aos questionários. Dentre os pacientes, um total de 22 
responderam a um questionário, no mínimo; enquanto quinze pacientes 
chegaram até a conclusão e responderam aos quatro questionários. Dentre os 
quinze que responderam completamente, apenas um paciente tinha feito 
acesso à rede social Ning. Esses dados são apresentados abaixo na Tabela 9. 
 
 
 Tabela 9 –  Pacientes que responderam à segunda etapa dos questionários 







    
Grupo Controle 9 7 0 
Grupo Moodle 8 6 0 
Grupo Ning 5 2 1 
Total 22 15 1 
 
  
Devido ao retorno insuficiente por parte dos pacientes, não foi possível 
avaliar o impacto das intervenções sobre o controle glicêmico e sobre as 
variáveis: conhecimento sobre diabetes, depressão, resiliência e esperança. 
 
 
4.2.2 Avaliação dos acessos e postagens 
Como resultado, ocorreram os seguintes acessos: quatorze pacientes 
do grupo da rede social Ning fizeram acesso; e três pacientes do grupo Moodle 
fizeram acesso ao ambiente Moodle. A rede social recebeu cinco postagens 
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dos participantes, enquanto que no grupo Moodle ocorreu apenas uma 
postagem. 
A Tabela 10 apresenta os resultados de uma comparação entre as duas 
modalidades de intervenções, considerando-se números de acessos e 
postagens. 
 
Tabela 10 – Acessos e participações dos participantes nos grupos “rede social 









Pacientes que acessaram os sites, nº (%) 14 (36,8) 3 (7,9) 0,005* 
Pacientes que fizeram mais de um acesso, nº 
(%) 
6 (15,8) 1 (2,6) 0,108 
Postagens, nº (%) 5 (13,2) 1 (2,6) 0,20 
 
* p < 0.05 ;  ** p < 0.001.  Os dados são apresentados como contagens (percentuais), 
P: significância estatística pelo teste exato de Fisher. 
 
Assim, como apresentado na Tabela 10, a única característica que 
atingiu significância estatística foi o número de pacientes que acessaram os 
ambientes das intervenções (P=0,005; maior no grupo da rede social Ning). 
Nas duas outras características não foram encontradas diferenças 
significativas. É importante salientar que quando não se encontra significância 
estatística não se pode afirmar que os grupos são iguais ou mesmo 
semelhantes. Como se pode ver na referida tabela, há importantes diferenças 
entre os grupos, mas ainda não o suficiente para atingir significância estatística 
(provavelmente pelo pequeno tamanho amostral). Desse modo, para estas 
duas outras características é mais correto afirmar: “observaram-se diferenças 
nominais importantes, no entanto, estas não atingiram significância estatística 
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Na amostra do presente estudo, o nível médio da HbA1c dos jovens 
com DM1 foi de 9.3 ± 2.3% (média ± DP). Esse resultado está dentro do 
intervalo dos níveis médios da HbA1c encontrados em estudos anteriores, tais 
como: 9,4 ± 1,6%;83 8,9 ± 1,8%;84 e 8,1 ± 1,7%;85 mas situa-se entre as mais 
altos. De acordo com os resultados deste estudo, assim como dos resultados 
de estudos anteriores em adolescentes com DM1, uma proporção considerável 
desses jovens ainda estão com um controle glicêmico inadequado, o que 
aumenta muito o risco de complicações e indica a necessidade de melhorias 
constantes na atenção a esse grupo de pacientes.
86 
Os escores de ansiedade dos sujeitos deste estudo apresentaram uma 
correlação significativa com HbA1c, mas não apresentaram associação 
significa em uma análise de regressão linear múltipla. O achado encontrado no 
presente estudo está de acordo com o  estudo de Gois et al. (2012)36, no qual, 
não encontrou-se uma relação significativa entre a ansiedade e o controle 
glicêmico. Shabam et al. (2009)87 relataram resultados diferentes em um 
estudo com pacientes adultos com DM1; através de uma análise de regressão 
linear múltipla, a ansiedade se mostrou como preditora de valores altos da 
HbA1c; o estudo também utilizou a escala HADS para avaliar a ansiedade. O 
estudo de Tuncay et al. (2008)88 demonstrou que os sintomas de ansiedade 
são mais comuns em pacientes com diabetes do que na população em geral. 
A realização de mais pesquisas sobre os efeitos dos sintomas de ansiedade 
em pacientes com diabetes são justificadas pelos resultados não convergentes 
dos estudos citados e do presente estudo. 
Após realizar análise de regressão linear múltipla, os escores de 
depressão apresentaram uma associação significativa com o controle 
glicêmico inadequado, ou seja, a depressão está associada aos valores altos 
da HbA1c. Esse resultado está consistente com a literatura e corrobora com 
muitos estudos que já demonstram a associação significativa entre a 
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depressão e fatores como: baixo controle glicêmico; maior número de 
internações, e maiores complicações clínicas.5,6,7,37,38,39 Isso ocorre, 
provavelmente, porque a depressão traz em si uma baixa na autoestima e 
comportamentos negligentes em relação ao autocuidado. Pode-se inferir que 
um paciente com sintomas depressivos não cuida adequadamente do seu 
monitoramento glicêmico, torna-se descuidado com a sua dieta e relapso 
quanto à prática de atividades físicas. 
Com respeito à associação entre as variáveis resiliência e esperança 
aos níveis da HbA1c, a primeira hipótese deste estudo foi confirmada: existe 
uma associação significativa entre os valores da HbA1c e os escores de 
resiliência e de esperança. 
O presente estudo demonstrou a associação entre a escala de 
esperança e os valores da HbA1c; uma correlação significativa (r = -0,25, p 
<0,05), e uma associação significativa em um modelo de regressão linear 
múltipla (β = - 0,2405, p = 0,018). Esse resultado sugere que esperança está 
associada com o adequado controle glicêmico, ou seja, quanto maior a 
pontuação da esperança, melhor o controle glicêmico (baixos níveis de 
HbA1c). Os achados desta pesquisa confirmam o resultado encontrado por 
Lloyd et al. (2009);52 por outro lado, divergem dos resultados encontrados por 
Veith et al. (1997).53 
O presente estudo também encontrou uma associação significativa 
entre a resiliência e os níveis de HbA1c, esse é um achado que confirma os 
resultados relatados por outros autores; quanto maior a pontuação de 
resiliência, menor será os valores da HbA1c e mais adequado o controle 
glicêmico. 89 
Os resultados do presente estudo demonstraram que os níveis elevados 
dos sintomas de depressão estão significativamente associados aos baixos 
escores de esperança e também com níveis altos da HbA1c (controle 
glicêmico inadequado). Esse resultado está de acordo com estudos anteriores 
ao revelar a esperança como um fator psicossocial associado negativamente 
aos sintomas de depressão. 53,90,91 
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A correlação alta e significativa, entre a resiliência e os escores de 
esperança (r = 0,75, p ˂ 0,001), encontrada neste estudo, indica que a 
resiliência e a esperança são fatores fortemente associados; indivíduos com 
expectativas positivas com relação ao futuro se adaptam e superam melhor as 
adversidades. Essa forte correlação encontrada entre resiliência e esperança é 
consistente com os resultados relatados em estudos anteriores, tais estudos 
mostraram que os pacientes com escore alto de esperança podem melhor se 
adaptar e superar as adversidades.51,53 
A Figura 3 apresenta um esquema geral das relações entre controle 




Figura 3 – Esquema das relações entre controle glicêmico, 
depressão, esperança e resiliência. 
 
Na amostra avaliada, os resultados da escala de conhecimento sobre 
diabetes não apresentou uma correlação significativa com a HbA1c. Isso 
indica que ambos os grupos de pacientes, com controle glicêmico adequado e 
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inadequado, apresentaram níveis semelhantes de informações básicas sobre 
diabetes. O resultado deste trabalho está em acordo com os estudos 
anteriores, que também não encontraram correlação significativa entre o 
conhecimento sobre diabetes e controle glicêmico.29,92 
O nível de informações que o paciente tem sobre a diabetes, não se 
correlaciona com o controle glicêmico adequado. Esse resultado indica que o 
simples fornecimento de informações não é suficiente para motivar os 
pacientes a manter uma monitoração glicêmica mais efetiva. Embora o nível 
de informações não esteja significativamente associado com o controle 
glicêmico, é um pré-requisito fundamental para o paciente realizar o 
monitoramento de sua glicemia, e um elemento básico contido em programas 
educacionais para pacientes com diabetes.28 
A segunda hipótese deste estudo não foi confirmada, os resultados 
apresentados não conseguiram avaliar o efeito das intervenções sobre o 
controle glicêmico e sobre as demais variáveis. O pequeno tamanho das 
amostras, o fato de serem grupos restritos, a falta de motivação dos inscritos 
são algumas das possibilidades para explicar os limites dos resultados na fase 
2 do estudo. Uma possível estratégia para incrementar a adesão de todos os 
pacientes em iniciativas futuras pode ser a mobilização efetiva de todos 
profissionais da equipe do Centro de Diabetes em torno de um programa 
integrado de educação multidisciplinar, um programa que seja uma parte 
integrante e constante do serviço de atendimento multiprofissional aos 
pacientes. 
Na literatura acadêmica, existem trabalhos que demostram os efeitos 
significativos na melhora de parâmetros como a HbA1c e a qualidade de vida, 
em programas online para jovens com DM1.93 Ao se comparar a metodologia 
do presente trabalho com os estudos de programas de resultados positivos, 
um aspecto vale ser ressaltado: nos estudos citados, todos os pacientes 
receberam algum tipo de recompensa financeira pela participação; em alguns 
programas, os pacientes recebiam um prêmio para cada módulo completado; 
outros ofereram um prêmio financeiro integral pela participação. Já no 
presente estudo, não foi oferecido nenhum tipo de recompensa pela 
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participação. Esses dados sugerem outra possível limitação do presente 
trabalho: a falta de alguma premiação pela participação nos programas online, 
como possível fator de motivação e engajamento dos pacientes. 
No presente estudo, a intervenção na rede social Ning teve um 
número de acessos significativamente maior que a intervenção na plataforma 
Moodle, o que sugere que uma rede social online aponta para um caminho de 
maior aceitação em meio aos pacientes jovens e pode ser um instrumento útil 
para veicular intervenções dirigidas à esses pacientes com DM1. Este 
resultado está de acordo com a literatura,  também mostra que intervenções 
utilizando softwares de redes sociais podem ser adequadas para pacientes 
com diabetes.68  
Os resultados do presente trabalho demonstraram que a intervenção no 
software de rede social Ning teve número significativamente maior de acessos 
em relação ao grupo de intervenção na plataforma Moodle. A rede social teve 
também maior número de postagens e interações - quer de interações entre 
pacientes, quer também de interações entre a equipe multiprofissional do 
Centro de Diabetes e os pacientes. 
 A rede social online apresentou um potencial promissor para ser 
aplicada em intervenções educacionais online para jovens com DM1. 
Uma das implicações do presente estudo no campo das intervenções 
para pacientes com diabetes é que a resiliência e a esperança devem ser 
consideradas e promovidas, face à associação com o controle glicêmico 
adequado. O construto de esperança pode ser usado como base para o 
desenvolvimento dos conteúdos das intervenções. Com a intenção de 
promover a esperança, algumas intervenções foram propostas na literatura 
para ajudar os pacientes na conceituação de objetivos claros, na elaboração 
de inúmeros caminhos para a realização dos mesmos e no fortalecimento de 
sua motivação e de sua autoconfiança.9,94 Intervenções para promover a 
esperança em pacientes jovens com diabetes tipo 1, semelhantes às citadas, 
podem ser efetivas para auxiliar os mesmos a alcançarem os objetivos de um 




Existem algumas limitações do estudo a serem consideradas. A 
primeira limitação é com relação ao estudo Fase 1, que utilizou um desenho 
transversal para avaliar o impacto de cada fator no controle glicêmico. Um 
estudo transversal é incapaz de avaliar os fatores causais, pois para avaliar 
fatores causais seriam necessários estudos longitudinais. Uma segunda 
limitação é que outras variáveis com possíveis efeitos sobre o controle 
glicêmico não foram examinadas na pesquisa atual, como, por exemplo: apoio 
social, autoeficácia, autoestima e ambiente familiar. Na Fase 2 do estudo, 
existem também limitações. Entre elas está o reduzido tamanho da amostra 
para uma rede social online; uma rede social online de 38 membros é bastante 
limitada, principalmente ao se considerar as dificuldades de adesão desses 
jovens a um “programa educacional”. Existe também a limitação relacionada à 
metodologia utilizada na Fase 2, quando foram empregados grupos fechados 
com o objetivo de realizar um estudo randomizado e controlado. Pode-se 
argumentar que essa estratégia não seja adequada a uma rede social online, 
talvez uma possibilidade mais adequada seja um “grupo aberto” para inserção 
de novos membros. O presente estudo pode ser considerado como um estudo 
quantitativo, pois ele busca chegar a uma quantificação e uma análise 
adequada de complexos fenômenos psicossociais como a depressão, a 
resiliência e a esperança. O fato do presente estudo não avaliar em detalhes 
os aspectos do histórico pessoal de cada sujeito da amostra, pode também ser  
considerarado como outra limitação, esse tipo de análise individual é mais 
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Este estudo mostrou que os sintomas de depressão apresentam uma 
associação significativa com os níveis de HbA1c, ou seja, a presença de níveis 
altos de sintomas de depressão está associada ao controle glicêmico 
inadequado. 
Os achados deste trabalho apontam para a importância da esperança e 
da resiliência para os pacientes com DM1. O estudo mostra que a esperança e 
a resiliência fazem diferença para o controle glicêmico e também para a 
depressão. Os resultados fornecem evidências de que os altos níveis de 
esperança estão associados positivamente à resiliência e a um melhor controle 
glicêmico e negativamente associados à depressão.  
No presente estudo, o controle glicêmico não apresentou correlação 
significativa com o questionário sobre conhecimento da diabetes, sugerindo 
que apenas a informação teórica sobre a doença não está associada ao 
controle glicêmico adequado. Pode-se concluir que a mera aquisição de 
informação não garante a manutenção de um controle glicêmico adequado. 
O estudo conclui que os fatores esperança e resiliência devem ser 
abordados em intervenções destinadas a promover o controle glicêmico 
adequado de adolescentes e jovens com DM1. .A intervenção mediada por 
uma rede social online obteve um número significativamente maior de 
acessos, assim como um número maior de postagens e interações. Os 
presentes resultados, em concordância com evidências encontradas na 
literatura, sugerem que as redes sociais online podem ser ferramentas úteis 
em intervenções voltadas para os pacientes com DM1. A investigação dessas 
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ANEXO H  -  ROTEIROS DOS TUTORIAIS 
 
Tutorial 1 
1.a – Metabolismo dos Carboidratos 
Para começar, vamos conhecer melhor o nosso corpo.  O corpo humano está 
constituído por milhões de células.  Cada célula necessita de energia para trabalhar. 
Os alimentos são fontes de energia para as células do corpo. 
Depois de comer, o alimento é digerido no estômago e na parte superior do intestino. 
Nos alimentos encontramos os carboidratos, elas são os açúcares e os amidos. No 
interior do corpo os carboidratos são decompostos em moléculas de glicose.  
A glicose entra na corrente sanguínea e circula por todo o corpo. Esta glicose é 
utilizada imediatamente para dar energia à célula.  Ela ser armazenada no fígado ou 
no músculo como uma substância chamada glicogênio. 
1.b – Pâncreas e Insulina 
Como a glicose entra na célula?    A glicose é a principal fonte de energia para as 
células do corpo, mas a glicose normalmente só pode passar do sangue para as 
células se a insulina está presente.   A insulina funciona como uma chave para abrir a 
porta da célula para a glicose entrar. Se não houver insulina no sangue o nível de 
glicose ficará alto. Nenhuma glicose poderá ser utilizada para produzir energia, uma 
vez que ela não pode entrar na célula.  
Mas o que é a insulina?   A insulina é um hormônio ou substância produzida pelas 
células Beta do Pâncreas. Sempre que nos alimentamos o corpo manda uma 
mensagem para o pâncreas produzir insulina para processar a glicose do sangue. 
1.c – O que é Diabetes 
Como vimos em condições normais a glicose é utilizada com o auxílio da insulina. 
Existe uma situação na qual o organismo não produz insulina, o pâncreas para de 
produzir insulina.                                                                                                                                                   
Em outra situação o organismo não consegue utilizar adequadamente a insulina 
produzida. Na falta da insulina, ou de sua ação, as células não conseguem absorver a 
glicose. Desta forma, as moléculas de açúcar se acumulam na corrente sangüínea. É 
quando surge o Diabetes Melito. 
1.d - Tipos de Diabetes 
Existem dois tipos de Diabetes.       
Diabetes Tipo 1. É aquele no qual o pâncreas para de produzir ou produz quantidades 
muito pequenas de insulina. O Diabetes do Tipo 1 surge preferencialmente antes dos 
30 anos de idade mas pode aparecer em qualquer faixa etária. O Diabetes do tipo 1 é 
o principal tipo de diabetes entre as crianças e os adolescentes. No seu tratamento é 
obrigatório o uso da insulina, associado a um programa de dieta e atividade física. 
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Diabetes do Tipo 2. Este é o Tipo mais freqüente de diabetes. Ocorre principalmente 
nos indivíduos que possuem parentes com diabetes e estão acima dos quarenta anos 
de idade. Ela está associada à obesidade e ao sedentarismo (falta de exercício). 
Essas pessoas produzem insulina, mas a insulina não funciona bem. Para o 
tratamento do diabetes do Tipo 2 os componentes principais são: a dieta, a  atividade 
física e os medicamentos por via oral. 
1.e-  Diagnóstico e Sintomas 
O diabetes é diagnosticado quando a glicemia está acima do normal (no jejum acima 
de 126mg/dl, ou ao acaso superior a 200mg/dl ). Todas estas situações devem ser 
confirmadas em mais de uma ocasião.    
Alguns sintomas são importantes na identificação e no diagnóstico do Diabetes:  
• urinar frequentemente e em grande quantidade  (até mesmo durante a noite)     
• ter muita sede 
• comer muito 
• emagrecer ou não ganhar peso adequadamente 
• visão embaçada 
• sentir-se fraco sem disposição para as atividades do dia a dia. 
 
1.f – Tratamento. Uma nova Realidade 
Receber o diagnóstico de diabetes não é muito fácil.                                                                                   
Nessa nova realidade, muita coisa muda no dia a dia. Mas não se assuste não, basta 
seguir atentamente as orientações, manter a glicemia sob controle, que tudo correrá 
bem.  O tratamento da diabetes tipo 1 se dá através da monitoração de 3 eixos 
principais:  A Insulina, A Dieta e O Exercício. 
 
Tutorial 2 - Insulina            
2.a – O que é a insulina 
Como já vimos, a insulina é um hormônio produzido pelo pâncreas. Quando ocorre 
uma falha na sua produção, o corpo precisa de insulina externa.  Hoje, existem vários 
tipos de insulinas que diferenciam pela velocidade com que são absorvidas pelo 
organismo e pela duração de sua ação.            
2.b – Tipos de insulina  
As insulinas podem ser classificadas de acordo com a sua ação,como... 
INSULINA DE AÇÃO ULTRA-RÁPIDA 
Existem três tipos desta insulina no mercado: Humalog, Novorapid e Apidra. O início 
de sua ação é quase imediato, 10-15 minutos após a aplicação.  o pico ocorre em 1 
hora e a duração de sua ação é de 2-3 horas. Pode ser aplicada antes das refeições.  
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INSULINA DE AÇÃO RÁPIDA. Também chamada de insulina REGULAR, simples ou 
cristalina. Sua ação ocorre em 30 minutos; o pico em 2-4 horas e o tempo máximo de 
ação entre 6-8 horas. Deve ser aplicada pelo menos 30 minutos antes das refeições. 
INSULINA DE AÇÃO INTERMEDIÁRIA.  Neste grupo de insulina, temos a insulina 
NPH, atualmente denominada N. Sua ação tem início em 1-2 horas, pico entre 6-10 
horas e tempo de ação entre 16-20 horas. Devido ao tempo de ação, são necessárias 
várias aplicações da insulina N durante o dia, para um melhor controle glicêmico. 
INSULINA DE AÇÃO LENTA. Neste grupo, temos as insulinas Lantus e Levemil, 
também chamadas de insulina basal. Sua ação dura em torno de 24 horas e não 
apresenta pico. Ela é usada em combinação com insulinas rápidas, a cada refeição.  
 
2.c – Conservação da Insulina 
A insulina pode ser conservada na geladeira a uma temperatura de 2 a 8ºC. Ou então, 
fora da geladeira em lugar fresco (próximo ao filtro, embaixo da pia), mas nunca em 
locais onde se tenha incidência direta da luz solar, ou em cima de aparelhos elétricos. 
2.d - Aplicação da Insulina 
É nosso próximo ítem: Aplicação da insulina. Os locais recomendados para a injeção 
são os seguintes: o abdômem... A barriga! as laterais das coxas, as laterais dos 
braços e a parte superior externa das nádegas.  É importante observar a importância 
do rodízio dos locais de aplicação, pois isso evita a alteração da pele. A absorção 
da insulina é mais rápida no abdômen; intermediária no braço e na coxa; e mais lenta 
nas nádegas. 
Além disso, tem o jeito certo de aplicar. Lave as mãos com sabão e água corrente. 
Limpe o local de aplicação com algodão embebido em álcool. Faça uma prega suave 
com o polegar e indicador. Introduza a agulha e injete a insulina suavemente. Após a 
aplicação não esfregue o local. Se ocorrer sangramento, pressione levemente o 
algodão embebido em álcool. 
 
Tutorial 3 – Dieta 
3.a – Alimentação Adequada 
O segredo do controle adequado da glicemia está no equilibrio entre a alimentação, 
uso da insulina e atividade física. É.. Como qualquer outro membro da família, o 
jovem com diabetes necessita de um plano de alimentação saudável. 
A alimentação é uma parte importante do tratamento! A alimentação saudável é 
aquela que inclui variedade de alimentos, tais como cereais, frutas, legumes, etc.  
É isso que vai garantir os nutrientes para o bom desenvolvimento físico e mental. 
Prevenir a hiperglicemia e a hipoglicemia, ou seja, ter um bom controle da glicemia. 
         
3.b – A pirâmide alimentar 
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A pirâmide alimentar é um guia básico da alimentação saudável para qualquer 
pessoa. Coma Mais: Cereais, pães, raízes, legumes, hortaliças, frutas e sucos. Coma 
Moderadamente: Feijão, carnes, ovos, queijo e leite. Coma Pouco: Óleos, gorduras, 
margarina, açúcar, balas e chocolate.  
3.c – Contagem de Carboidratos 
O carboidrato é o principal combustível para o corpo e a mente. Está presente nos 
cereais, farinhas, milho, pão, massas, bolos, frutas, legumes, entre outros. O 
carboidrato se transforma em glicose, que afeta a glicemia sanguínea. 
Os carboidratos dos alimentos são contados em gramas. Mas não confundir o pêso 
do alimento com as gramas de carboidrato. Por exemplo: Um pão francês que pesa 
50g tem 28g de carboidratos. É por meio dessa contagem que se calcula a insulina a 
ser aplicada.  
Em média, se calcula 1 unidade de insulina para cada 15g de carboidratos. Consulte 
seu médico para saber qual o cálculo ideal pra você. 
 
Você calcula a quantidade estimada de carboidratos na refeição, dosa 
adequadamente a insulina e controla melhor o diabetes.  Consulte sempre a tabela 
com a relação dos tipos de alimentos e os carboidratos correspondentes.  
Desenvolva o hábito de procurar nos rótulos dos produtos a tabela com os nutrientes. 
Nela você encontrará a quantidade de carboidratos. 
 
3.d – Planejamento das refeições 
A alimentação diária precisa ser planejada para nutrir e para evitar o risco de 
hipoglicemia.  As refeições precisam ser distribuídas em horários regulares.  
Divididas em três refeições principais: café da manhã, almoço e jantar. E em três 
lanches intermediários: lanche da manhã, da tarde e da noite.  
3.e – Viagens 
Você não precisa deixar de viajar ou sair de férias por causa do diabetes. Basta se 
planejar e prevenir-se antecipadamente. Antes de sair é importante considerar a 
duração da viagem, a possibilidade de atrasos, além de acondicionar bem a insulina e 
os suprimentos. Lembre-se de ter sempre à disposição alimentos ricos em 
carboidratos. 
Evite mudanças nas rotinas de alimentação e de repouso, a fim de se prevenir para 
não ficar doente longe de casa. Assim a sua viagem poderá ser segura e agradável. 
 
Tutorial 4 – Exercício Físico 
4.a – Atividade Física  
A Atividade Física é uma parte importante no tratamento do diabetes, pois auxilia no 
controle da glicemia. Em combinação com o tratamento medicamentoso e com a 
alimentação, a prática de exercícios permite o equilíbrio no tratamento. O exercício 
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ajuda a manter o corpo saudável, previne várias doenças e proporciona bem-estar, 
aumentando o condicionamento físico, a massa muscular, a força, a flexibilidade e o 
volume de sangue. E diminui o açúcar no sangue, a hemoglobina glicada, o peso, o 
colesterol, a pressão arterial, o estresse, a depressão e também as doses de 
medicamento.       
4.b – A Glicemia e o Exercício 
O exercício diminui a glicose no sangue e também torna o corpo mais sensível à 
insulina. Isto ocorre porque durante o exercício os músculos utilizam a glicose como 
combustível. Com sua prática constante, o corpo necessita de uma quantidade menor 
de insulina.  Por isso, é importante medir a glicemia antes e depois do exercício. 
4.c – Planejamento das Atividades 
Procure fazer os exercícios regularmente e de preferência no mesmo horário. Use 
calçado confortável e meias sem elástico apertado. Beba água durante os exercícios. 
Faça um teste de glicemia antes de começar os exercícios. Se a glicemia estiver 
acima de 250 mg/dl e houver presença de cetona na urina, não faça exercício. 
Se estiver abaixo de 100 mg/dl, coma algo. Leve sempre consigo algum tipo de 
carboidrato de ação rápida como balas, bolacha ou suco adoçado.  
4.d - Orientações gerais 
Procure fazer os exercícios que você mais gosta. Dê preferência aos exercícios 
aeróbicos como caminhadas, natação, ciclismo, corrida, etc. Mas os exercícios de 
fortalecimento muscular (musculação), e de flexibilidade (alongamento) também 
podem fazer parte da rotina. 
Não aplique insulina nas partes do corpo exigidas pelo exercício. Por exemplo, após 
correr, evite aplicar insulina nas pernas. Consulte um profissional de educação física 
para lhe orientar. 
 
Tutorial 5 – Monitoração 
5.a – Monitoração da Glicemia 
A monitoração da glicemia é a chave para um bom tratamento do diabetes. Ou seja, 
manter a sua glicemia dentro do nível recomendado, permitirá afastar a possibilidade 
de complicações futuras. Os melhores horários para se verificar a glicemia são pela 
manhã, em jejum, antes de qualquer refeição; duas horas depois das principais 
refeições; e antes de dormir.  É sempre fundamental anotar os resultados em um 
diário, para posterior discussão com a equipe de saúde. 
5.b– Hipoglicemia   
A hipoglicemia ocorre quando os níveis de açúcar estão baixos no sangue, quando a 
glicose ficar MENOR que 60. A pessoa percebe a hipoglicemia pela presença de 
tremores, palpitações, sudorese, fome excessiva, dor de cabeça, alterações de humor 
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e dificuldade de concentração. Quando a hipoglicemia for grave, pode ocorrer ainda a 
perda de consciência e até convulsões. 
A causas comuns de hipoglicemia são: aplicação de dose excessiva de insulina, 
mudança no horário das refeições, exercício físico não programado, álcool e outras 
drogas. 
Em caso de hipoglicemia, você deve ingerir algum alimento rico em carboidratos de 
absorção rápida como, por exemplo, bolachas, mel, suco adoçado ou maçã.  Em 
casos graves, deve imediatamente procurar um pronto socorro. 
5.c – Hiperglicemia 
Hiperglicemia é o nível alto de açúcar no sangue, quando a glicose fica MAIOR que 
140 no jejum, ou MAIOR que 180 após as refeições. Quando ela for leve, pode passar 
desapercebida, porém quando grave, a pessoa poderá apresentar muita fome ou 
sede, visão borrada e urinar muito. 
São causas comuns de hiperglicemia: dose insuficiente de insulina, ingestão 
exagerada de alimentos, presença de infecção e estresse.  Para corrigir a 
hiperglicemia será necessária uma dose extra de insulina rápida, ou ultra-rápida. A 
dose irá variar de acordo com o seu peso e o nível da glicemia. Corrigindo 
adequadamente a hiperglicemia, estaremos evitando as possíveis complicações 
crônicas do diabetes.    
5.d –  Hemoglobina Glicada HbA1c 
A hemoglobina glicada representa a média das glicemias dos últimos 90 dias. Ela é a 
porcentagem de glicose que fica grudada na hemoglobina, ou seja, o açúcar que 
adere nas células vermelhas do sangue, as hemácias. Também é representada pela 
sigla HbA1c.  
Deve ser avaliada a cada três meses, já que este é o tempo de vida médio das 
hemácias. É um exame muito importante, responsável por revelar se o controle do 
diabetes está sendo bem feito. O ideal é que a dosagem se mantenha menor ou igual 
a 7%. 
Tutorial 6 – Saiba Mais 
6.a – Complicações Crônicas 
As complicações crônicas do diabetes  ocorrem quando a glicemia elevada se repete 
ao longo do tempo por causa do mau controle.  O excesso de glicose por um prazo 
grande pode causar danos nos vasos sanguíneos ou nos nervos. 
Conheça alguns exemplos de complicações crônicas: - Retinipatia. danos na retina 
que levam a sérios problemas na visão.   - Nefropatia: danos nos rins afetando a 
função renal.  - problemas em órgãos, tais como o coração, o cérebro, pernas e pés. 
Pode também levar à lesões no sistema nervoso, levando a: alterações na pressão, 
tonturas e impotência. 
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Importante: - O risco de complicações pode ser minimizado com o bom controle do 
diabetes. 
-  É importante fazer exames regulares para detectar e tratar precocemente qualquer 
complicação. - Preste atenção aos seus pés, e enxugue-os bem após a banho. Na 
presença de qualquer alteração, procure o médico. 
6.b - Doença ou Febre 
Em caso de doença, ou febre, pode ficar difícil manter o diabetes sob controle. Tome 
o cuidado de usar a insulina de acordo com as indicações do médico. Faça o controle 
da glicemia com maior freqüência e verifique a presença de cetonas na urina. Beba 
mais líquidos e faça pequenas refeições com maior freqüência. É importante sempre 
consultar um médico em caso de sintomas inexplicáveis, como febre, dores, em 
especial, se eles perdurarem por mais de 24 horas. 
6.c – Álcool e Cigarro 
O cigarro reduz em 10 anos a expectiva de vida do fumante. Além disso, no diabético, 
aumenta em 4 vezes o risco de infarto e de derrame. O cigarro causa danos em 
vários órgãos, entre os quais, o pulmão, o estômago e a bexiga. Também é 
responsável por vários tipos de cânceres.  
Já o álcool é responsável por danos em diversos orgãos. É uma droga que altera a 
função da insulina e aumenta o risco de hipoglicemia. Ao ingerir bebida alcoólica, a 
pessoa com diabetes pode apresentar sintomas de hipoglicemia, que são facilmente 
confundidos com o “porre”. Por isso, a bebida alcoólica deve ser evitada. 
Mas, se for ingerir bebida alcoólica, alimente-se corretamente e verifique se sua 
glicemia está normal. NUNCA SE ESQUEÇA DE COMER! 
6.d – Perspectivas de novos tratamentos 
Bomba de Insulina. É um aparelho computadorizado, pequeno, que fica conectado à 
pele, por meio de um catéter, e libera lentamente insulina rápida 
(lispro/humalog/apidra), durante o dia todo, como se fosse um “pâncreas artificial”.   
Transplante. Os transplantes só estão indicados para pessoas diabéticas com 
complicações crônicas. Além disso, os cuidados após um transplante são muitos, tais 
como medicações diárias injetáveis para evitar a rejeição ao órgão transplantado.  
 
Tutorial 7  - Atitude Positiva 
7.a –  Atitude Positiva 
Em nosso dia a dia passamos por inúmeras situações e, muitas vezes, reagimos de 
forma automática, sem nos darmos conta.  O melhor é estar cada vez mais 
consciente de nossas reações e atitudes frente às situações. Diante de uma 
adversidade podemos ter basicamente dois tipos de reações: 
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  1 - Uma é reagir como vítima, reclamar, culpar, negar. Porém isso que provoca 
mais estresse, ansiedade e depressão, causando grande mal-estar. 
  2 – Outra é ter uma atitude positiva, manter a calma, refletir, focar nas soluções e 
agir com criatividade. Este tipo de atitude aumenta a autoconfiança, o bem-estar e as 
possibilidades de sucesso.  
A seguir, você pode conferir importantes dicas para superar as adversidades, e 
manter-se acima da linha de bem-estar, ser mais resiliente e ter uma atidude positiva. 
 
7.b – Central de Comando 
A felicidade e  a resiliência  começam com a  compreensão de um simples princípio: 
temos controle sobre algumas coisas mas sobre outras não. 
 
  1 - Estão dentro de nossa área de influência e controle a nossa forma de pensar, 
nossa atitude, nossas opiniões, aspirações e decisões. Temos sempre a possibilidade 
de escolher e sermos criativos dentro do nosso círculo de influência.  
 2 - Estão fora de nossa influência e controle o tipo de corpo que temos, o tempo, as 
situações, a atitude dos outros. 
 
A pessoa que quer controlar o que está fora do círculo de influência fica sujeita à 
perturbação emocional, frustração, estresse e depressão. Ou seja, fica abaixo da 
linha do bem-estar. As pessoas que gastam tempo e energia em situações estão sob 
algum controle, e que podem ser mudadas, se estressam menos, são mais felizes, 
criativas e produtivas.  Ficam acima da linha do bem-estar. 
7.c – Pensamentos, Crenças e Emoções 
Como sabemos, diante da mesma situação, cada pessoa pode reagir de forma 
diferente. Imagine duas pessoas diante de uma nota baixa: Um pode pensar “sou um 
fracassado”, “nunca terei sucesso”. Com estes pensamentos, ela sentirá desânimo e 
tristesa e seu rendimento cairá ainda mais. Outro pode pensar, “preciso estudar 
mais”, ”se eu me dedicar mais, irei melhor”. Este irá se sentir melhor, mais motivado e 
com maior chance de melhorar.  O tipo de reação de cada um está relacionada com a 
maneira com que cada um pensa e avalia a situação. 
7.d – Conversas Internas  
O que cada um pensa diante das situações pode ser chamado de conversa interna. 
Geralmente, são formas de pensar aprendidas e padronizadas, prontas para explicar 
os problemas que vivemos. Imagine uma pessoa que envia um email para um amigo 
e não recebe a resposta. E aí vêm os pensamentos e falas internas: “ele não gosta de 
mim”, “eu não tenho valor”. Com isso, fica triste, estressada e vitimada.O importante é 
estarmos conscientes de nossas falas internas e aprendermos a questionar os 
pensamentos negativos automáticos. No exemplo, a pessoa pode questionar seu 
próprio pensamento: “Qual a evidência que ele não gosta de mim? E se ele está muito 
ocupado, computador quebrado, etc..”. Com isso a pessoa pode ter uma atitude e 
uma avaliação positiva, mantendo-se bem emocionalmente. 
7.e – Otimismo realista 
75 
 
Otimismo e esperança são sentimentos positivos que expressam nossas expectativas 
positivas frente às diferentes situações que vivemos.É importante ter mais 
sentimentos positivos, pois isso diminui a depressão, aumenta o desempenho no 
trabalho e nos esportes, assim como melhora a saúde física.Quando a pessoa diante 
de uma nota baixa pensa “eu nunca terei sucesso”, expressa um padrão pessimista, 
que generaliza e perpetua o acontecimento ruim.Porém, podemos aprender a pensar 
de forma mais otimista, “se eu estudar mais, irei melhor”, e enxergar o problema como 
temporário e específico. Percebemos, então, que a situação adversa irá passar e se 
restringe a uma determinada área de vida. 
Tutorial 8 – Suas Forças Pessoais 
8.a – Use suas Forças  
Quando a pessoa sente-se bem, com alegria e felicidade, tudo melhora, desde seus 
relacionamentos, até seu desempenho acadêmico, profissional e a saúde. Existem 
certas habilidades, forças ou atitudes que alimentam estes sentimentos de bem-estar 
e nos ajudam a dar sentido à vida. Cada pessoa tem suas próprias qualidades e 
competências. Identificá-las e utilizá-las torna a pessoa mais feliz e produtiva. 
São forças como a criatividade, a coragem, a inteligência social, a gratidão, o humor, 
a prudência, a espiritualidade, entre outras.  O bom é que muitas destas qualidades 
podem desenvolvidas, a fim de nos sentirmos mais felizes, positivos e produtivos. 
8.b – Flexibilidade, Perspectiva e Perseverança 
Para nos mantermos bem é importante: -  Aprender a nos aceitarmos do jeito que 
somos, e também aos outros.   - Reconhecer e identificar nossa forma de ser, nossas 
tendências e avaliar as situações, colocando tudo em perspectiva. Além de sermos 
mais flexíveis e adaptáveis. - Abrirmo-nos a uma nova forma mais produtiva de 
enxergar cada situação.  
A persistência é uma importante força pessoal. Persistência em uma meta traz 
direcionamento e crescimento. Ela e a esperança são parceiras que se nutrem 
mutuamente. 
8.c – Conexão Social 
Criar e manter relacionamentos saudáveis . A rede de apoio social, a qualidade dos 
relacionamentos, amar e o sentir-se amado, permitem a qualquer pessoa superar, 
com maior facilidade, as situações adversas. Também traz muitos benefícios para a 
saúde física e emocional, nutrindo a resiliência pessoal. Muitos estudos relacionam o 
isolamento social com a falta de esperança, a tristeza, a depressão, a saúde 
debilitada e a morte prematura.  
Diante das adversidades, as conexões sociais nos auxiliam de diversas formas. 
Portanto, sempre é bom ter alguém para conversar, expressar nossos sentimentos, 
ouvir opiniões diferentes, conhecer pessoas novas, propiciar contatos para uma nova 
frente de trabalho, entre outras.    
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Dicas: 1 – Dedique tempo aos seus amigos. 2 – Dê apoio e suporte, pois isso gera 
bons sentimentos e fortalece os vínculos. 3 – Comunique-se bem.  Expresse com 
clareza e respeito seus pensamentos e sentimentos. 4 – Saiba ouvir, sem reagir 
antecipadamente. 5 – Abrace seus amigos. 
8.d – Empatia e Gentileza 
A gentileza, a empatia e a compaixão são atitudes e sentimentos que demonstram 
atenção e carinho para com os outros, e promovem emoções positivas, a felicidade e 
o bem-estar. O sentimento sincero de querer bem o outro, sem expectativas de 
retribuição faz acreditar na importância e valor do outro. 
A vivência destes sentimentos e atitudes, permite que a pessoa sinta-se bem, seja 
mais criativa e produtiva, se mantenha num estado de bem-estar. 
8,e - Gratidão 
Estudos revelam que as pessoas que sentem e manifestam a gratidão são mais 
saudáveis, felizes e produtivas. A prática diária da gratidão melhora até a qualidade 
do sono. 
Dicas: 1. Procure identificar as coisas boas que lhe acontecem no seu dia a dia, por 
menores que sejam. 2. Pense nas pessoas que trazem coisas boas para a sua vida.  
Escreva uma carta e manifeste sua gratidão. 
8.f – Interesse pelo novo 
Manter o interesse por coisas novas facilita uma atitude positiva. Em nossos 
relacionamentos, temos sempre uma oportunidade para utilizar esta força. O interesse 
genuíno pelo outro, geralmente evoca sentimentos positivos em ambas as partes, 
facilita a formação de vínculos sadios e um melhor entrosamento entre as pessoas. 
Prestar atenção, perguntar, querer saber, expressar a curiosidade e interesse por 
determinada pessoa, faz a pessoa sentir-se bem, considerada e reconhecida pelo 
outro. Pesquisas mostram que a pessoa com elevado interesse em descobrir coisas 
novas têm maior satisfação no trabalho, maior engajamento nas atividades que faz e 
dá maior sentido à sua existência.  
Ao demonstrar interesse, nós exploramos; ao explorar, nós descobrimos; ao 
descobrir, aprendemos; ao aprender, ficamos satisfeitos. 
Tutorial 9 – Alívio para o estresse 
9.a – Aprenda a relaxar 
Aprender a relaxar e respirar plenamente é um importante recurso para aliviar o 
estresse. Com isso, podemos mudar com maior facilidade de uma posição de vítima e 
estresse para uma atitude positiva.  
Respirar profundamente e relaxar ajudam a perceber e desligar-se dos pensamentos 
padronizados que perpetuam o estresse. Com isso, ganhamos perspectiva e abertura 
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para um melhor desenvolvimento. Cada um tem sua forma de relaxar, seja em uma 
caminhada, fazendo yoga, nadando ou dançando. A seguir você verá algumas 
técnicas introdutórias de meditação e respiração. 
 
9.b – Meditação da Atenção Plena 
Meditar acalma a mente e faz bem para a saúde. Uma forma simples de meditar é a 
“atenção plena”. Uma atitude de calma e consciência do que estamos vivendo no 
momento presente. 
Muitas vezes, fazemos tudo no “piloto automático”, nosso corpo está no aqui, mas 
nosso pensamento está em outro lugar, seja no passado, no futuro ou ruminando 
pensamentos e preocupações. Com isso, deixamos de desfrutar e apreciar cada 
momento. 
Uma forma de prática de conseguir isso é focar a atenção na respiração, observando-
a passivamente. Perceba o ar que entra e que sai de seu pulmão suavemente. Se 
algum pensamento ou emoção aparecem na mente, permita que eles passem sem 
reagir, e volte a atenção à respiração. Perceba como está seu corpo a cada momento, 
sinta o contato de seu corpo com o local de apoio. O alvo é atingir uma percepção 
focada no que está acontecendo, momento a momento. 
9.c – Respiração Diafragmática 
A respiração profunda e consciente relaxa a mente e o corpo, massageia os órgãos 
internos, interrompe o ciclo de estresse e acalma e promove o bem-estar. Escolha um 
lugar calmo para se deitar ou sentar. Respire suavemente e preste atenção à sua 
inspiração e expriração.  
1 - Coloque uma mão na barriga e a outra no peito, ou se preferir coloque as duas 
sobre a barriga. 2 - Inspire pelo nariz suavemente e profundamente. Sinta o 
movimento de sua barriga expandir, aumentar, como se fosse um balão. 3 – No fim da 
inspiração dê uma pequena pausa, sem se tensionar. 4 - Expire pela boca 
suavemente e profundamente. Quando expira, sua barriga entra suavemente para 
dentro, e se contrai. 5 - No fim da expiração dê uma pequena pausa, sem se 
tensionar. Continue respirando com muita calma, de maneira regular e suave.  
Observe-se para que o movimento de sua caixa torácica seja o menor possível, o 
movimento de expansão e recolhimento da barriga deve ser maior que o do peito. 
 
9.d – Contar até Dez 
 
Provavelmente, você já tenha ouvido essa dica. Diante de alguma situação adversa 
intensa, antes de tomar uma atitude qualquer, respire fundo e conte até 10. Isso 
permite que você mude o padrão de seu pensamento, se abra a novas formas de ver 
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Abstract 
Aims - The aim of this cross-sectional study is to investigate the association of 
hope with depression and glycemic control in adolescents and young adults 
with type 1 diabetes.   
Methods - HbA1c levels and self-report measures of hope and depression 
were collected. Their association was estimated first through a Pearson 
correlation followed by a stepwise multiple regression.  
Results - Significant negative correlations were found, between hope and 
HbA1c, and also, between hope and depression. Hope showed a significant 
association with HbA1c and depression in the multiple linear regression. 
Among the hope factors, “inner positive readiness and expectancy” was 
significantly associated with HbA1c and depression. 
Conclusions - The results provide evidence to suggest that high levels of hope 
are positively associated with improved metabolic control and negatively 
associated with depression. This study highlights the importance of hope for 
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INTRODUCTION: The need for an adequate diabetes control is a global 
consensus. Inadequate control of Diabetes Mellitus type 1 (DM1) is related to 
several medical complications. Evidence suggests that factors such as 
depression and resilience play a significant role in the glycemic control of DM1 
patients, and that efficient intervention may reduce the incidence of clinical 
complications. 
OBJECTIVES: To investigate the relations between glycemic control (Glycated 
Hemoglobin – HbA1c) and the following: knowledge about diabetes, anxiety, 
resilience and hope; also to investigate the adding of these factors to two 
different kinds of online educational interventions.  
METHODS: 114 adolescents diagnosed with DM1 and followed by the 
Diabetes Center at Hospital São Paulo, UNIFESP, were included in this study. 
Results of HbA1c exams were collected and applied to the following 
questionnaires: DKNA (knowledge about diabetes); RS (resilience); HHI (hope) 
and HADS (anxiety and depression). The subjects included were randomly 
distributed in three group: A control group (38 patients); a Moodle intervention 
platform group (38 patients); and a Social Network intervention group (38 
patients) 
RESULTS: the present study found no significant correlation between the 
diabetes knowledge questionnaire (DKNA) and HbA1c values. In a multiple 
linear regression model, the following variables presented significant 
association with HbA1 results: depression (p = 0.007); resilience (p = 0.007); 
and hope (p = 0,018). The online social network–based intervention had a 
significantly higher number of accesses, when compared to Moodle (p = 
0,002). 
CONCLUSION: Depression is associated with an inadequate glycemic control. 
The results provide evidence to support that high levels of resilience and hope 
are associated with a better glycemic control (low HbA1c values), and to 
suggest that approaches involving resilience and hope must be considered 
when setting up interventions aimed at adequate glycemic control by young 
subjects with DM1. Online social networks seem to be useful and promising 
tools to convey these interventions. 
 
  
